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Prólogo 

En esta segunda monografía AAOS-SECOT, ha sido una gran satisfacción poder coordinar a auto­
res americanos y españoles expertos en el tratamiento de las fracturas de la porción proximal del 
húmero. En ella se incluyen seis artículos, de los cuales los tres primeros han sido escritos por auto­
res españoles. 

Inicialmente se realiza una revisión conceptual de la epidemología, diagnóstico, tratamiento y 
complicaciones referentes a dichas lesiones; a continuación se analizan los tratamientos conserva­
dores (segundo artículo) y quirúrgicos (tercer artículo) de tales fracturas. Finalmente, los autores 
americanos analizan las complicaciones y secuelas de dichas lesiones, y sus tratamientos más ade­
cuados según los conocimientos actuales en otros tres interesantes artículos. 

Deseamos que esta nueva cooperación entre la SECOT y la AAOS sea de utilidad para sus lecto­
res. Nuestra intención ha sido realizar una puesta al día, breve pero profunda, de los conceptos más 
actuales referentes a las fracturas del húmero proximal. 

E. Carlo·s Rodríguez-Merchán, MD, PhD 
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Fracturas del extremo proximal 
del húmero: epidemiología, diagnóstico, 
tratamiento y complicaciones 

E. C. Rodríguez-Merchán 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas de la extremidad proximal del húmero 

suponen un 5% del total de las roturas óseas del orga­
nismo y corresponden al 45 % de todas las fracturas 
humerales1. Ocurren sobre todo en las mujeres que 
sufren osteoporosis postmenopáusica. En dicha pobla­
ción, el 75% de las fracturas humerales tiene lugar en 
el extremo proximal del hueso. El 80% de dichas frac­
turas evolucionan bien con tratamiento conservador, 
aunque un 20% suelen ser desplazadas y/o inestables, 
motivo por el que tendrán que ser tratadas de forma 
quirúrgica. Estas fracturas presentan complicaciones fre­
cuentes, como son la imposibilidad de lograr una reduc­
ción anatómica, el desplazamiento secundario, la necro­
sis avascular y la pseudoartrosis1. En este artículo se 
revisan los conceptos más actuales y relevantes sobre el 
tratamiento de las fracturas del húmero proximal. 

EPIDEMIOLOGíA Y ETIOLOGíA 
Kristiansen y cols.2 analizaron todas las fracturas del 

húmero proximal ocurridas en una población urbana de 
medio millón de habitantes durante el año 1983. En 
dicho estudio encontraron 565 fracturas, de las cuales 
el 77% ocurrió en mujeres. La frecuencia por 100.000 
habitantes fue de 48 en hombres y de 142 en mujeres, 
con un crecimiento exponencial a partir de la quinta 
década de la vida. Dicho incremento se debió a una 
mayor frecuencia de fracturas poco desplazadas secun­
darias a traumatismos moderados, es decir, a fracturas 
asociadas con osteoporosis. Horak y Nilsson han calcu­
lado la incidencia de estas fracturas con respecto a la 
edad y el sex03. Dicha incidencia es igual que la de las 
fracturas del cuello femoral, con un rápido crecimiento 
con la edad. Dicho crecimiento es el doble de rápido en 
mujeres que en hombres. Sólo las fracturas con separa­
ción del troquíter se salieron del patrón mencionado. 
Las fracturas más desplazadas tuvieron tendencia a ocu-

rrir de forma más tardía. Los referidos autores conclu­
yeron que las fracturas del húmero proximal deben ser 
consideradas entre las más frecuentes de las relaciona­
das con la fragilidad ósea. 

Tres cuartas partes de estas fracturas se deben a trau­
matismos moderados, siendo el más típico la caída desde 
la posición erguida2• Saitoh y Nakatsuchi analizaron la 
hipótesis de que el húmero proximal es más osteopo­
rótico que el fémur proximal. Dicho análisis se realizó 
mediante el llamado indention test y mediante la medi­
ción de la densidad mineral ósea de los correspondien­
tes huesos4• Se observó que la sección ósea de la base 
de la cabeza humeral tiene el 65% de la densidad mine­
ral ósea de la base de la cabeza femoral. La energía 
requerida para un 50% de deformidad en el test de 
indentación en la sección de la cabeza humeral fue del 
50% con respecto al de la cabeza femoral. Es decir, la 
demostración de que el hueso esponjoso de la cabeza 
humeral es más osteoporótico que el del fémur puede 
explicar las complicaciones del tratamiento quirúrgico 
de las fracturas desplazadas del cuello humeral. McKoy 
y cols.5 han señalado que siempre hay que tenerse en 
cuenta la posibilidad de lesiones asociadas, especial­
mente las fracturas de escápula. Sin embargo, según los 
mencionados autores, el tratamiento conservador es el 
tratamiento de elección para la mayoría de las fracturas 
del hombro. 

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIONES 
El diagnóstico de estas fracturas se suele hacer con 

tres proyecciones radiográficas básicas: anteroposterior, 
axial y lateral de escápula. Es muy recomendable reali­
zar también una tomografía axial computarizada (TC), 
que permitirá valorar mejor la magnitud de las lesiones 
de la cabeza humeral. Una clasificación muy aceptada 
hoy en día es la de la Fundación AO, que busca una 
correlación entre el diagnóstico y el tratamiento. Dicha 
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clasificación es numérica y anatómica. Permite la iden­
tificación del hueso y de su segmento fracturado, defi­
nir si la fractura es extra o intraarticular, y también su 
gravedad. En ella se utilizan dos números para expre­
sar la localización de la fractura. Estos números van 
seguidos de una letra y dos números que expresan las 
características morfológicas de la fractura concreta6. En 
la práctica se suele utilizar más la clasificación de Neer, 
que está basada en cuatro diferentes fragmentos ana­
tómicos del húmero proximal fracturad07. Según dicha 
clasificación hay fracturas de dos, tres y cuatro frag­
mentos. 

TRATAMI ENTO 
Existen diversos tratamientos para las fracturas del 

húmero proximaP. La tabla 1 resume las opciones tera­
péuticas existentes hoy en día para el manejo de dichas 
fracturas8. 

FRACTURAS ESTABLES, SIN DESPLAZAR 
(TANTO PARA HUESO DE BUENA CALIDAD COMO 
PARA HUESO OSTEOPORÓTICO) 

Estas fracturas representan el 80% de las fracturas 
proximales del húmero y normalmente son tratadas con 
una inmovilización en cabestrillo o con un vendaje tipo 
Velpeau durante unas tres semanas. Aunque dicho ven­
daje suele ser tolerado aceptablemente, en ocasiones 
puede ocasionar un rash muy desagradable (Fig. 1). El 
mayor riesgo de estas lesiones es su desplazamiento 
secundario, en cuyo caso el especialista deberá decidir 
entre no hacer nada (es decir, dejar la fractura desplaza­
da a su evolución natural) o llevar a cabo la reducción 
abierta y osteosíntesis o la prótesis parcial (dependien-

Figura r. Rash intenso producido por un vendaje de Velpeau utilizado 
para el tratamienta conservador de una fractura sin desplazar del húme­
ro proximal. 

do de cada caso), como se analizará más adelante en este 
artículo. Los resultados del tratamiento conservador de 
estas fracturas han sido analizados recientemente5. Es 
importante destacar que tras estas fracturas se producen 
pérdida de movilidad, debilidad muscular y dolor. Algu­
nos casos también presentan compresión (impingement) 
debida al desplazamiento de la fractura del troquíter. 

FRACTURAS COMPLEJAS CON HUESO DE BUENA 
CALIDAD 

En ellas se debe buscar la reducción más anatómica 
posible. No se debe aceptar un desplazamiento de más 
de 1 cm o una angulación mayor de 45°. La osteosínte­
sis se puede llevar a cabo a cielo cerrado mediante un 

TABLA 1 
OPCIONES TERAPÉUTICAS EN LAS FRACTURAS DESPLAZADAS DEL HÚMERO PROXIMAL 

DEL PACIENTE SENIL8 

Opciones generales Opciones específicas 

Inmovilización inicial 

Reducción cerrada 

Estabilización externa 

Reducción abierta y fijación interna 

Artroplastia por excisión 

Prótesis parcial de húmero (hemiartroplastia) 

Seguida de movilización precoz 

Seguida de inmovilización inicial y después movilización precoz 

Enclavado percutáneo 
Enclavado percutáneo y fijación externa 
Fijador de Ilizarov 

Osteosíntesis con tornillos 
Cerclaje en ocho y agujas de Kirschner 
Placa de soporte en T 
Placa-fijador humeral Titanio 
Placa angulada canulada de 90 grados 
Placa Philos 
clavo PHN (clavo humeral proximal) 
Enclavado intramedular (clavos de Ender con orificio proximal) 
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Figura 2. Los dispositivos en clavo-placa 
son un buen método de osteosínfesis de las 
fracturas proximales del húmero. A. Imagen 
intraoperatoria de un clavo-placa. 8. Radio­
grafía postoperatoria de otro caso. 

enclavamiento percutári.eo, a cielo abierto mediante fija­
ción interna mínima o con cualquier otro tipo de osteo­
síntesis, fundamentalmente en forma de clavo-placa (Fig. 
2) o de clavo intramedular cerrojado (Fig. 3). Cuanto más 
estable sea la osteosíntesis menor será el riesgo de des­
plazamiento secundario, que de ocurrir obligará a reali­
zar una fijación más sólida. 

FRAauRAS COMPLEJAS CON HUESO OSTEOPORÓTlCO 
En estos casos puede llevarse a cabo la reducción 

a cielo cerrado seguida del enclavamiento percutáneo, 
o la reducción a cielo abierto seguida de una fijación 
interna mínima o cualquier otro tipo de fijación. El encla­
vamiento percutáneo 
puede acabar en una 
infección más o menos 
profunda (Fig. 4). El 
injerto óseo, el cemento 
y el cerclaje de alambre 
deben ser tenidos en 
cuenta como medios de 
mejorar la estabilidad 
de la osteosíntesis. Las 
principales complicacio­
nes de estas lesiones son 
la pseudoartrosis, la 
consolidación viciosa y 
la necrosis avascular de 
la cabeza humeral (que 
puede ocurrir hasta en 
el 50% de los casos) 
(Fig.5). 

importante lograr la altura adecuada de la prótesis y 
los 20° de retroversión necesarios para que su implan­
tación sea correcta. Normalmente hay que liberar el 
bíceps del tubérculo supraglenoideo y después reali­
zar una tenodesis en la región del canal bicipital. Entre 
las complicaciones protésicas más importantes desta­
can las fracturas periprotésicas, los hematomas, las 
lesiones nerviosas iatrogénicas, las infecciones, las 
pseudoartrosis, las consolidaciones viciosas y los des­
plazamientos secundarios de las tuberosidades (tro­
quín y troquíter). 

Según Stableforth y cols.9, las clasificaciones de Neer 
y de la AO son útiles para tomar decisiones terapéuti-

Cuanto más osteo­
porótico sea el hueso 
más estará indicada la 
prótesis parcial de 
hombro (hemiartro­
plastia) (Fig. 6). Duran­
te el acto quirúrgico es 

Figura 3. Los clavos cerrojados son muy útiles pora la esta­
bilización de las fracturas del húmero proximal. A. Imagen 
intraoperatoria durante la colocación de uno de ellos. 
8. Radiografía postoperatoria. 
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Figura 4. Infección tras la realización de un enclavado percutáneo de 
una fractura proximal del húmero. 

Figura 6. Imagen intraoperatoria durante la implantación de una pró­
tesis de hombro por fractura de húmero proximal. 

Figura 5. Necrosis avascular tras las osteosíntesis abierta de una fractura del húmero proximal que 
precisó de la colocación de una prótesis de hombro. A. Radiografía que muestra el dispositivo de fija­
ción junto con la necrosis de la cabeza humeral. 8. Imagen radiográFica de la prótesis ya implantada. 

caso Según dichos autores, el 85% 
de estas fracturas tienen un des­
plazamiento pequeño y no pre­
cisan ni tratamiento quirúrgico 
ni manipulación. La fractura 
suele consolidar en seis-ocho 
semanas. En el 15% de las frac­
turas, el desplazamiento de los 
fragmentos obligará a llevar a 
cabo la manipulación o el trata­
miento quirúrgico (según los 
casos). Si no hay forma de 
impactar la fractura, la utilización 
de agujas percutáneas o la fija­
ción externa evitará su desplaza­
miento secundario y permitirá 
una movilización precoz. Sin 
embargo, los mejores resultados 
se obtienen con la reducción 
abierta seguida de fijación inter­
na. Esta estaría indicada si el 
fragmento articular todavía pre­
sentara inserciones de las partes 
blandas9. 

En un paciente anciano cola­
borador y con soporte postope­
ratorio adecuado la artroplastia 
de Neer suele proporcionar un 
resultado funcional muy bueno9. 

Hartsock y cols.10 han señalado 



FRACrLlRAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HÚMERO: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES 

que la hemiartroplastia de hombro es una técnica qui­
rúrgica a realizar en algunos tipos de fracturas del húme­
ro proximal, como las de cuatro fragmentos, las de tres 
fragmentos en un hueso osteopénico y las que tienen 
la cabeza humeral dividida en dos trozos o con un grave 
impacto en la zona articular. Es importante realizar una 
técnica quirúrgica meticulosa para evitar complicacio­
nes. Según dichos autores, los resultados de la he miar­
troplastia de hombro son satisfactorios en un 80% de 
los casos. Los mejores resultados se obtienen en los 
pacientes más jóvenes y en las fracturas más recientes. 

RESULTADOS 
Ka yYamamotoll han utilizado suturas de alambre 

(a través del manguito rotador, tuberosidades y diáfisis) 
con agujas roscadas o con fijador externo para este tipo 
de fracturas, obteniendo un 87% de resultados satis­
factorios según los criterios de Neer7. Dichos autores 
estudiaron 16 pacientes con edades comprendidas entre 
19 y 63 años (media de 52 años), con un seguimiento 
medio de 3,8 años (rango de 1,8 a 5,6 años). Concluye­
ron que su método es una buena alternativa para el tra­
tamiento de las fracturas complejas y desplazadas del 
húmero proximal. Chun y cols.12 han publicado que las 
fracturas de dos fragmentos del cuello quirúrgico trata­
das con cabestrillo suelen obtener buenos resultados 
funcionales, y también las fracturas desplazadas del tro­
quíter tratadas mediante fijación interna precoz. Los 
mencionados autores analizaron 137 pacientes con 141 
fracturas de dos fragmentos (113 del cuello quirúrgico, 
24 del troquíter, 2 del cuello anatómico y 2 del troquín). 
Concluyeron que el tratamiento mediante cabestrillo y 
ejercicios de péndulo produce resultados satisfactorios 
en las fracturas del cuello quirúrgico. También, que el 
tratamiento conservador de las fracturas no desplaza­
das del troquíter y el quirúrgico de las fracturas despla­
zadas proporcionan una función satisfactoria. Las frac­
hITas del troquín sin limitación de la movilidad van bien 
con cabestrillo y movilización precoz. 

Matsuda y cols.13 han obtenido en ancianos resulta­
dos similares a los obtenidos en jóvenes, mediante la 
utilización de placas y tomillos reforzadas con cemen­
to intramedular. Dichos autores trataron cinco casos con 
la mencionada técnica, observando que la osteosíntesis 
permaneció estable al año de seguimiento. Para ellos, 
las ventajas del método son su facilidad de realización, 
la estabilidad que proporciona y que no produce com­
plicaciones de interés. Cuomo y cols.14 han publicado 
un elevado porcentaje de buenos resultados mediante 
una fijación interna limitada, utilizando cerclaje aislado 
(metálico o duro no re absorbible) o cerclaje apoyado en 
clavos de Ender con orificio proximal. Dichos autores 
trataron 22 pacientes con una edad media 56 años 
(rango de 20 a 82 años). El 82% de ellos obtuvo resul­
tados buenos o excelentes; por el contrario, el 19% pre­
sentó resultados regulares y malos. Concluyeron que la 
técnica de fijación interna limitada, sin placas ni tomi-

llos, proporciona estabilidad a la fractura y un gran por­
centaje de resultados aceptables. 

Resch y cols.J5 han referido buenos resultados con 
la fijación percutánea (a veces añadiendo tomillos canu­
lados) de estas fracturas. Los mencionados autores ana­
lizaron 27 pacientes, con un seguimiento medio de 24 
meses (rango de 18 a 47 meses). Todas las fracturas de 
tres fragmentos obtuvieron resultados buenos o muy 
buenos, y sin necrosis avascular. En las fracturas de cua­
tro fragmentos impactadas en valgo, los resultados fue­
ron buenos excepto en una, que evolucionó a la necro­
sis avascular de la cabeza humeral. En las fracturas con 
desplazamiento lateral de la cabeza hubo que hacer 
hemiartroplastias de hombro en dos casos (una por 
necrosis avascular y otra por el desplazamiento secun­
dario de la fractura). Hubo un 11 % de necrosis avascu­
lares en las fracturas de cuatro fragmentos. La puntua­
ción media de Constant en los pacientes con fracturas 
de cuatro fragmentos que no necesitaron cirugía más 
adelante fue del 87% (rango del 75 al 100%). 

Ogiwara y cols. 16 han obtenido también buenos 
resultados con el enclavado retrógrado (desde el olé­
cranon) mediante clavos de Ender. Los autores estu­
diaron una serie de 34 pacientes (29 mujeres y 5 hom­
bres) de una edad media de 69 años (rango de 48 a 86 
años) y un seguimiento medio de 10 meses (rango de 
6 a 22 meses). A las seis semanas todas las fracturas 
excepto una habían consolidado. La movilidad media 
del hombro al final del seguimiento fue de 130° de ele­
vación y 43° de rotación externa. La limitación media de 
extensión del codo fue de 4°. Los aspectos más impor­
tantes del método descrito fueron la desaparición inme­
diata del dolor, la estabilización del fragmento inesta­
ble y el comienzo de la movilidad pasiva protegida del 
hombro antes de que aparecieran adherencias. 

Todos los artículos referidos previamente tienen el 
inconveniente de no poder ser comparados entre sí, 
puesto que las clasificaciones y los métodos de valora­
ción de resultados han sido diferentes. Sin embargo, 
Zyto y colsY han publicado un interesante estudio al 
azar, en el que comparan el tratamiento conservador 
con la osteosíntesis con cerclaje, analizando un grupo 
de 40 pacientes de 74 años de edad media con fractu­
ras de tres y cuatro fragmentos. Los resultados no mos­
traron mejores resultados con el cerclaje que con el tra­
tamiento conservador, motivo por el cual los 
mencionados autores recomiendan dicho tratamiento 
conservador. 

En otro artículo, Zyto y cols.18 han estudiado la fun­
cionalidad del hombro tras las fracturas desplazadas del 
húmero proximal. Los autores analizaron fracturas de 
tres y cuatro fragmentos en 38 pacientes, con un segui­
miento de tres años. Veintiocho pacientes fueron trata­
dos de forma conservadora, siete fueron operados con 
reducción abierta y fijación interna y a tres se les implan­
tó una prótesis. Todos los pacientes fueron valorados 
mediante los protocolos de Neer7 y Constant19 (Tabla 2). 
El resultado funcional de las fracturas de tres fragmen-
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TABU\2 
ESCALA DE PUNTUACION DE CONSTANT19 

. . . . . . .. Máxima 
Para metro Criterio SubdivIsiones Puntuaclon t ., 

Dolor 

Actividades 
cotidianas 

Grado de 
movilidad 

Ninguno 
Ligero 
Moderado 
Intenso 

Nivel de actividad 

Colocación 

Elevación anterior 
y lateral 

Trabajo completo 
Deporte 
Sueño correcto 

Hasta la cintura 
Hasta xifoides 
Hasta el cuello 
Hasta la cabeza 
Encima de la cabeza 

0-30º 
31-60º 
61-90º 
91-120º 
121-150º 
150-180º 

15 
10 
5 
O 

4 
4 
2 
2 
4 
6 
8 

10 

O 
2 
4 
6 
8 

10 

pun uaclon 

15 

10 

10 

10 

Rotación externa Mano detrás de la cabeza con el codo hacia delante 
Mano detrás de la cabeza con el codo hacia detrás 
Mano sobre la cabeza con el codo hacia delante 
Mano sobre la cabeza con el codo hacia atrás 
Elevación completa 

2 
2 
2 
2 
2 

10 

Rotación interna Dorso de la mano ollado externo del muslo 
Dorso de la mano a las nalgas 
Dorso de la mano a la unión lumbosacra 

O 
2 
4 
6 
8 

10 
Dorso de la mano hasta la cintura (39 vértebra lumbar) 
Dorso de la mano hasta la 1 29 vértebra dorsal 
Dorso de la mano hasta la región interescapular 10 

Fuerza 

Total 

Capacidad de abducir 
contra resistencia 
hasta un máximo 
de 9f:f- de abducción 

tos fue generalmente bueno.Veinticinco de los 26 pacien­
tes con fracturas en tres fragmentos aceptaron el resul­
tado. Sin embargo, el grado de movilidad fue significa­
tivamente menor en el grupo de fracturas con cuatro 
fragmentos. Además, los mencionados autores consta­
taron una estrecha correlación entre la puntuación de 
Constant y las opiniones de los pacientes. 

La hemiartroplastia de hombro produce un 80% de 
buenos resultados cuando se realiza adecuadamente 
desde el punto de vista técnico1o. En términos de movi­
lidad y alivio del dolor, la hemiartroplastia proporciona 
resultados buenos y excelentes en las cifras previamen­
te mencionadas. La forma de evitar complicaciones tras 
la artroplastia es realizar una cuidadosa implantación de 
la misma y una buena reinserción de las tuberosidades 
a la diáfisis. Entre las complicaciones de la artroplastia 
destacan: el retardo de cicatrización de la herida, la infec­
ción, la lesión nerviosa, la fractura humeral, la mala posi-

25 

100 

ción de la prótesis, la inestabilidad, la pseudoartrosis de 
las tuberosidades, los desgarros del manguito rotador, 
la distrofia simpático refleja, la fibrosis periarticular, las 
osificaciones heterotópicas, el aflojamiento del compo­
nente y la artrosis glenoidea. La tasa global de compli­
caciones puede llegar a ser hasta del 35%10. 

COMPLICACIONES 
En este apartado se revisarán dos aspectos de gran 

interés: la pseudoartrosis del cuello humeral y su trata­
miento, y las complicaciones de la hemiartroplastia de 
hombro, destacando entre ellas las fracturas periproté­
sicas. 

PSEUDOARTROSIS DEL CUELLO HUMERAL 
Una de las peores complicaciones de la hemiartro­

plastia de hombro es la pseudoartrosis del cuello hume­
ral. Las fracturas del húmero proximal suelen ocurrir en 
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pacientes ancianos con osteoporosis, que a veces tiene 
deficiencias nutritivas o enfermedades metabólicas, lo 
que hace que presenten frecuentes problemas de con­
solidación20 • Una pseudoartrosis del cuello quirúrgico 
humeral es una complicación seria, que hace que los 
pacientes prácticamente no puedan usar el hombro y 
sufran intensos dolores. El tratamiento puede llevarse 
a cabo mediante clavos, placas o prótesis. En cualquier 
caso, es fundamental fijar sólidamente el cuello quirúr­
gico y las tuberosidades. 

El enclavado intramedular (con o sin cerclaje) puede 
ser útil para el tratamiento de las pseudoartrosis del cue­
llo quirúrgico humeral. Sin embargo, a menos que el 
cirujano tenga práctica y confianza con dicho método, 
hay otras opciones más fiables que deben ser tenidas 
en cuenta antes que el enclavado. Dicha técnica no ha 
proporcionado buenos resultados de forma consisten­
te en la bibliografía. La colocación de un cerclaje (de 
alambre o de sutura), introducido a través de orificios 
proximales en los clavos, mejora la estabilidad rotato­
ria, y por tanto la probabilidad de un buen resultado. El 
enclavado intramedular está contraindicado cuando hay 
conminución de la cabeza humeral, especialmente en 
el sitio donde se deberían introducir los clavos. También 
es difícil usar clavos cuando la fractura es ligeramente 
más distal de lo habitual. Además, el cerclaje no con­
trola la angulación del fragmento proximal. Todo lo men­
cionado hace que aumente la probabilidad de una 
segunda operación (de retirada del material de osteo­
síntesis), lo que es poco deseable en pacientes ancia­
nos, que suelen tener un mal estado de salud. 

Con respecto a la prótesis de hombro para el trata­
miento de la pseudoartrosis, Galatz y Iannotti20 afirman 
que es un método fiable para aliviar el dolor, pero no 
tanto para recuperar la función del hombro. La eleva­
ción hacia delante suele ser de 72° a 110° tras la hemiar­
troplastia, en comparación con 110° a 140° en los pacien­
tes a los que se les realiza una reducción abierta y 
osteosíntesis (incluso si se hace mediante un enclava­
do intramedular con los problemas mencionados pre­
viamente). Así pues, la prótesis parcial de hombro es 
una buena opción cuando haya grandes cavidades y una 
intensa pérdida ósea en la cabeza humeral. De hecho, 
los pacientes pueden obtener un gran alivio del dolor. 
Sin embargo, los pacientes más jóvenes y activos pue­
den sentirse defraudados con la fuerza y movilidad sobre 
la cabeza que normalmente se logran tras una artro­
plastia de hombro. 

La fijación interna a cielo abierto, mediante placas, 
debe ser la primera opción cuando nos enfrentemos a 
una pseudoartrosis del húmero proximal, y sus resulta­
dos suelen ser muy satisfactorios. Normalmente se uti­
lizan placas en T para tomillos de 4,5 mm. Sin embar­
go hay que recordar que las placas producen bastantes 
complicaciones, como la compresión mecánica debajo 
del acromion si se coloca demasiado alta. También son 
frecuentes las infecciones profundas y superficiales. La 
necrosis avascular de la cabeza humeral también puede 

ocurrir, puesto que la rama ascendente de la arteria cir­
cunfleja anterior puede resultar dañada durante el abor­
daje quirúrgico. Galatz y Iannotti2o han utilizado un 
clavo-placa humeral, con resultados bastante satisfac­
torios. 

Hay varios aspectos a considerar cuando se lleva a 
cabo la osteosíntesis a cielo abierto con una placa, entre 
ellos: definir completamente los fragmentos existentes, 
lograr la adecuada reducción de los mismos, alinear la 
cabeza humeral de forma adecuada con respecto. a la 
cavidad glenoidea, reducir correctamente el fragmento 
del troquíter (para lograr la óptima función del man­
guito rotador) y finalmente utilizar injerto óseo espon­
joso. Los clavos-placas nunca dan problemas de com­
presión (impingement) si se utilizan de forma correcta y 
prácticamente nunca es necesario retirarlos en un 
segundo acto quirúrgico. Por último, cuando la calidad 
ósea impida llevar a cabo una osteosíntesis a cielo abier­
to según los criterios anteriormente mencionados, esta­
rá indicada la hemiartroplastia de hombro. 

En general, el tratamiento de las pseudoartrosis es 
difícil pero muy gratifican te, puesto que el porcentaje 
de mejorías es muy grande. Duralde y COlS.21 sin embar­
go han publicado que dicha mejoría es fundamental­
mente relativa al dolor pero no a la movilidad activa y 
a la función. Por ello recomiendan que el tratamiento 
quirúrgico de las pseudoartrosis se reserve para los 
pacientes con síntomas muy intensos y una incapaci­
dad funcional importante. Dichos autores estudiaron 20 
pacientes con pseudoartrosis del cuello quirúrgico hume­
ral. Compararon 10 tratados mediante injerto óseo aso­
ciado a sustitución protésica de la cabeza humeral con 
otros 10 a los que se les realizó fijación interna a cielo 
abierto (clavos intramedulares con orificios proximales, 
para añadir cerclaje óseo de alambre). 

Las pseudoartrosis eran de 10 meses de evolución 
media (rango de 4 a 14 meses). Los resultados a los 51 
meses de media (rango de 24 a 124 meses) fueron exce­
lentes en cinco casos (25%), satisfactorios en seis (30%) 
e insatisfactorios en nueve (45%). Doce de las pseudo­
artrosis eran secundarias a fracturas tratadas inicial­
mente a cielo cerrado. Su reparación produjo un 67% 
de resultados excelentes o satisfactorios. Ocho pseudo­
artrosis fueron secundarias a un tratamiento inicial de 
las fracturas a cielo abierto. Su reparación sólo logró un 
38% de resultados excelentes y satisfactorios. Hubo 15 
complicaciones, de las cuales 11 necesitaron una nueva 
intervención. 

En contraste con los autores anteriores, otros han 
publicado un 96% de consolidaciones cuando se colo­
ca un tallo óseo intramedular asociado a fijación inter­
na e injerto óseo esponjoso22. Según la escala de Cons­
tant, dichos autores encontraron un 81 % de media en 
sus resultados. Por ello Walch y cols.22 señalan la nece­
sidad de utilizar el tallo óseo intramedular, puesto que 
sus resultados con dicha técnica han sido mucho mejo­
res que los publicados por la mayoría de los investiga­
dores. Los mencionados autores estudiaron 20 pacien-
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tes, a los que colocaron un injerto óseo autólogo corti­
coesponjoso de 6 a 10 cm (11 de cresta ilíaca, 6 de la 
cresta tibial anterior, 3 del tercio medio del peroné). 
Dicho injerto se encastró en el húmero en forma de 
puente a la altura de la pseudoartrosis. Se logró estabi­
lidad adicional mediante una placa de osteosíntesis, y 
además se colocó injerto óseo esponjoso en la perife­
ria. La edad media de la serie fue de 58 años y 11 de los 
pacientes habían sido operados en 22 ocasiones previas. 
En 19 casos la consolidación fue segura y no se presen­
tó ningún caso de necrosis avascular. La tasa de con­
solidación del 96% contrastó con los resultados habi­
tuales de la bibliografía, lo que demostró la gran 
importancia de este procedimiento para el tratamiento 
de la pseudoartrosis del húmero proximal. 

COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA 
DE HOMBRO 

Con respecto a las complicaciones de la hemiartro­
plastia de hombro, Brown y Bigliani23 han analizado las 
siguientes: inestabilidad (superior, anterior, posterior, 
inferior), aflojamiento aséptico, desgarros del mangui­
to rotador, fracturas periprotésicas, lesiones neurológi­
cas, disociación de los componentes modulares, infec­
ción, disfunción del deltoides, calcificaciones ectópicas, 
pseudoartrosis y consolidación viciosa de las tuberosi­
dades, y prótesis dolorosa sin causa aparente. Los men­
cionados autores señalan que con una adecuada selec­
ción de los pacientes y una técnica quirúrgica cuidadosa 
se pueden minimizar las citadas complicaciones, de 
forma que la prótesis de hombro sea un procedimien­
to aceptable y con una baja tasa de complicaciones. 

Con respecto a la inestabilidad, es frecuente que se 
tolere muy mal y finalmente sea necesario el recambio 
protésico, para darle la anteversión adecuada, hacer una 
cápsulorrafia e incluso una plastia de la cavidad glenoi­
dea (para darle a dicha cavidad la versión apropiada). 
Por lo que se refiere al aflojamiento protésico, la mayo­
ría de las veces ocurre en pacientes reumáticos, motivo 
por el que en tales casos se recomienda la cementación 
y la artroplastia total (en lugar de la hemiartroplastia). 
Los desgarros del manguito rotador, si son muy doloro­
sos, pueden necesitar ser reparados quirúrgicamente. 

Lynch y cols.24 encontraron lesiones neurológicas en 
18 de 417 casos de prótesis total de hombro. Trece de 
los 18 casos tuvieron lesiones de los troncos medio y 
superior del plexo braquial. Tres pacientes presentaron 
flexopatía braquial idiopática, uno tuvo una exacerba­
ción de una disestesia previa y otro presentó una neu­
ropatía del nervio mediano en la muñeca. Cinco pacien­
tes (siete hombros) estaban tomando metotrexate en el 
momento de la cirugía y tres pacientes (cuatro hom­
bros) posteriormente desarrollaron una plexopatía bra­
quial. El uso del metotrexate pareció ser un factor de 
riesgo neurológico en estos casos. Se apreció una gran 
correlación entre la vía deltopectoral prolongada y la 
aparición de una lesión postoperatoria del plexo bra­
quial. 

8 

Otra complicación es la disociación de las piezas de 
los componentes modulares, normalmente debida a una 
incorrecta colocación de las mismas en el acto quirúr­
gico. Con respecto a la infección protésica, su tasa afor­
tunadamente es baja. La mayoría de los autores están 
de acuerdo en tratar la infección protésica mediante 
lavado, desbridamiento quirúrgico y antibioterapia intra­
venosa, siempre que el germen causal sea poco agresi­
vo. Sin embargo, las infecciones tardías de la herida qui­
rúrgica y los pacientes infectados con gérmenes gram 
negativos deben ser tratados mediante la retirada de 
todos los componentes protésicos y del cemento, seguí­
da de lavado, desbridamiento y antibioterapia intrave­
nosa. La realización del recambio protésico en un tiem­
po o en dos todavía es un tema controvertido. 

La disfunción del músculo deltoides se produce por 
denervación del nervio axilar o por desinserción del 
músculo durante el acto quirúrgico. Dicho problema 
produce mucho dolor y una gran afectación funcional. 
Existen algunos procedimientos de salvamento que no 
suelen proporcionar buenos resultados. Entre ellos, las 
transferencias del dorsal ancho, pectoral mayor o del­
toides posterior. Con respecto a las calcificaciones ectó­
picas, los factores que la favorecen son la lesión grave 
de las partes blandas en el traumatismo inicial, las mani­
pulaciones repetidas y las intervenciones realizadas tras 
más de 10 días de la lesión. No suelen tener una gran 
importancia clínica, aunque la utilización de antiinfla­
matorios en el postoperatorio inmediato puede ayudar 
a controlarlas. 

Muchas hemiartroplastias de hombro pueden pre­
sentar pseudoartrosis de las tuberosidades (troquíter y 
troquín) por ocurrir en pacientes ancianos con hueso 
muy osteoporótico. Dichas pseudoartrosis producirán 
compresión (impingement) y limitación de la movilidad. 
Algunos enfermos necesitarán una intervención qui­
rúrgica para aliviar los síntomas mencionados. Para los 
casos de consolidación viciosa habrá que realizar una 
osteotomía de la tuberosidad afecta. En caso de pseu­
doartrosis hará falta aportar injerto óseo junto a la fija­
ción estable de la tuberosidad implicada. Las suturas no 
absorbibles, colocadas a través del manguito rotador y 
de su inserción en el troquíter, suelen proporcionar sufi­
ciente estabilidad. 

Por lo que se refiere a las fracturas periprotésicas 
humerales, Cameron y Iannotti25 han publicado un inte­
resante artículo referente a la prevención y tratamiento 
de las mismas, según la clasificación que se expone a 
continuación. Las fracturas de la región 1 son las que 
afectan a las tuberosidades. Las de la región 2 lesionan 
a la metáfisis humeral proximal y al calcar interno. Las 
de la región 3 afectan a la diáfisis humeral proximal. Las 
de la región 4 lesionan a los tercios medio y distal de la 
diáfisis. Para Cameron y Iannotti25, una fractura despla­
zada de la región 1 debe tratarse mediante reducción 
anatómica de la tuberosidad y fijación con sutura no 
reabsorbible. Una fractura inestable de la región 2 pre­
cisa de un recambio protésico mediante un componen-
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te nuevo, de la longitud adecua­
da y de mayor diámetro, asocia­
do a un cerclaje y a injerto óseo. 
Las fracturas de las regiones 3 y 
4, cuando se asocian a un com­
ponente protésico aflojado, pre­
cisan de un recambio como en el 
caso anterior. Sin embargo, si la 
prótesis no está aflojada, se debe­
rá dejar in situ, aunque habrá que 
reducir la fractura y fijarla 
mediante una placa AO o una 
placa híbrida (para tornillos y 
cables). 

RESUMEN 
Las principales consideracio­

nes a tener en cuenta en las frac­
turas del húmero proximal son 
bastante bien conocidas26 • Sin 
embargo, todavía existen algu­
nas controversias, que han sido 
analizadas en este artículo. La 
mayoría de las fracturas proxi­
males del húmero ocurren por 
accidentes banales e inciden 
principalmente en personas de 
edad avanzada y en el sexo 
femenin027• La mayoría de ellas 
son tributarias de tratamiento 
conservador (86% en total). Sus 
resultados están relacionados con 
la edad, empeorando a medida 
que la edad aumenta. En las frac­
turas complejas, la reducción 
ortopédica es difícil, consiguién­
dose solamente en la mitad de 
los casos. En las fracturas des­
plazadas simples (dos fragmen­
tos), la fijación mediante agujas 
es el método de elección. Las 
fracturas de las tuberosidades con 
desplazamiento> 1 cm deben 
ser tratadas quirúrgicamente. 
Las fracturas y fracturas-luxacio­
nes (tres fragmentos) son tribu­
tarias de reducción y osteosínte­
sis mínima. Las fracturas con 
cuatro fragmentos son subsi­
diarias de hemiartroplastia28 • 

Las complicaciones suelen ser 
frecuentes y los resultados no 
suelen ser satisfactorios. Esto se 
debe a las limitaciones funciona­
les derivadas de las alteraciones 
de las partes blandas periarticu­
lares. 

Figura 7. Imagen de rc Dicha técnica de diagnóstico por imagen es de gran ayuda en la definición 
de la complejidad de las fracturas proximales del húmero. 

Figura 8. Reconstrucción tridimensional del re de una fractura de húmero proximal. Dicho procedi­
miento es de gran utilidad poro precisar los trazos de fractura. 
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Figura 9. Fractura proximal de húmero tratada mediante un dispositivo en clavo-placa. A. Radiografía de la lesión. B. Imagen radiográfica 
postoperatoria. 

Por otro lado, existe un gran inconveniente en este 
tipo de fracturas: que ningún sistema de clasificación 
(ni el de Neer7 ni el de la A06) tiene una absoluta fia­
bilidad intra- e inter-observador, y que la mayoría de 
los estudios se han realizado con diferentes sistemas 
de evaluación (aunque hoy en día el de Constant19 es 
el más aceptado). Es decir, las indicaciones de trata­
miento de las fracturas del húmero proximal se basan 
más en los conocimientos empíricos que en datos basa­
dos en evidencias científicas. En cualquier caso, y 
siguiendo la clasificación de Neer7, las fracturas de dos 
fragmentos suelen tratarse de forma conservadora. La 
TC junto a la reconstrucción tridimensional pueden 
ayudar a definir el tipo de fractura en casos dudosos 
(Figs. 7 y 8). Si no se logra su adecuada reducción se 
recomendará la reducción percutánea o abierta. Estas 
fracturas suelen afectar a las tuberosidades y, por tanto, 
al manguito rotador, de forma que si una tuberosidad 
está demasiado separada será necesario reinsertarla y 
reparar el manguito. 

Las fracturas de tres fragmentos de la clasificación 
de Neer7 son las de tratamiento más controvertido, de 
forma que hay varias técnicas cuya elección depende­
rá de la calidad ósea, de las demandas del paciente y 
de su capacidad de participar en un programa de reha­
bilitación. En un paciente anciano sedentario con hueso 
osteoporótico, la reducción cerrada será el tratamien­
to de elección. Si el paciente anciano es más activo pero 
tiene poco «stock» óseo, la prótesis parcial de hombro 
sería más recomendable. En pacientes más jóvenes se 
debe intentar la reducción abierta y osteosÍntesis (con 
cerclaje de alambre sólo, con clavos intramedulares 
asociados o no a cerclaje de alambre o de otro tipo, 

10 

colocación de placa en T o de clavo-placa) (Fig. 9). Las 
fracturas de cuatro fragmentos deben ser tratadas 
mediante hemiartroplastia de hombro. 
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Fracturas desplazadas 
del húmero proximal: tratamiento 
conservador 

J. Fernández-González, J. Sánchez-Sofelo 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas de húmero proximal constituyen un 

grupo heterogéneo de lesiones. La mayor parte de los 
autores recomiendan tratar de forma conservadora las 
fracturas no desplazadas y de forma quirúrgica las des­
plazadas atendiendo a los criterios de Neerl -3 . Sin 
embargo, la aplicación en la práctica clínica de los cri­
terios de desplazamiento no siempre es fácil, y, de 
hecho, la concordancia interobservador de la clasifi­
cación de las fracturas de húmero proximal es baja4 . 

Además, aunque la gravedad de la fractura presenta 
cierta correlación con los resultados funcionales del 
tratamiento conservador2, existen algunos autores que 
han publicado resultados aceptables en términos 
de dolor y realización de las actividades cotidianas, 
tratando de forma conservadora fracturas desplaza­
das5-10 . 

Los pacientes con fracturas de húmero proximal 
que acuden a nuestros centros son inicialmente aten­
didos por un grupo heterogéneo de cirujanos ortopé­
dicos con interés en aspectos variados de la especiali­
dad. Cuando el cirujano ortopédico que está en 
Urgencias opta por el tratamiento conservador, el 
paciente es derivado a la consulta específica de hom­
bro de cada uno de los centros para su seguimiento a 
las tres semanas de la producción de la fractura. Algu­
nas de las fracturas que llegan a los autores pueden 
clasificarse como desplazadas aplicando los criterios 
de Neer, pero en ocasiones la indicación de tratamiento 
conservador se mantiene si existen comorbilidades que 
desaconsejan la cirugía o el paciente no acepta el tra­
tamiento quirúrgico. El objetivo de este estudio es ana­
lizar los resultados del tratamiento conservador de este 
grupo de fracturas desplazadas de húmero proximal 
que fueron remitidas a los autores para su seguimien­
to una vez sentada la indicación de tratamiento con­
servador. 

MATERIAL Y MÉTODO 

PACIENTES 

Desde 1999 hasta el año 2001 fueron remitidas 31 
fracturas de extremidad proximal de húmero despla­
zadas (30 pacientes) para seguimiento por parte de los 
autores después de establecer la indicación de trata­
miento conservador. La edad media de los pacientes 
fue de 71,2 años (rango, 55 a 86 años) y 27 pacientes 
fueron mujeres (90%). Todas las fracturas se produje­
ron por caídas casuales. 

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR 

Los 30 pacientes fueron inmovilizados con venda­
je tipo Velpeau o inmovilizador comercial de hombro 
durante tres semanas. Pasado ese tiempo se inició un 
programa de rehabilitación similar al descrito por 
Koval y cols.11. Los pacientes iniciaron ejercicios de 
movilidad pasiva (elevación, rotación externa y rota­
ción interna) con la ayuda de un familiar o un fisiote­
rapeuta, manteniendo el brazo en inmovilizador o 
cabestrillo en los períodos entre ejercicios en función 
de las molestias. A las seis semanas se iniciaron ejer­
cicios de movilidad activa asistida y estiramiento pro­
gresivo. A los tres meses se añadieron ejercicios acti­
vos resistidos con gomas elásticas (Theraband, 
Smith&Nephew, Memphis, TN, USA) para el fortale­
cimiento de la musculatura del hombro en rotación 
externa, rotación interna y elevación. La mayor parte 
de los pacientes realizaron un programa dirigido de 
rehabilitación entre cuatro y seis meses. Asimismo se 
les instó a continuar realizando ejercicios de rehabi­
litación de forma periódica, factor importante en el 
resultado final en los pacientes seguidos durante más 
de dos años. 
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EVALUACiÓN 
Todas las personas incluidas en el estudio fuéron eva-

1uadas transcurrido al menos un año desde la produc­
ción de la fractura por uno de los autores. Nueve de los 
pacientes presentaron un seguimiento superior a los 
dos años. El seguimiento medio fue de 22,8 meses 
(rango, 12-72 meses). Al final del seguimiento, el dolor 
fue clasificado por el paciente como nulo, leve, mode­
rado o grave. Se valoró la movilidad del hombro de los 
pacientes con especial relevancia de la elevación. La 
fuerza se valoró manualmente de 1 a 5 de acuerdo con 
los siguientes criterios: 1) contracción muscular sin movi­
lidad activa; 2) movilidad en el plano sin capacidad para 
vencer la fuerza de la gravedad; 3) movilidad contra la 
gravedad; 4) movilidad contra resistencia reducida; 5) 
movilidad normal. Los pacientes fueron interrogados 
con respecto a su capacidad para la realización de acti­
vidades de la vida diaria y la satisfacción subjetiva final 
con respecto a la función del hombro. 

Las radiografías realizadas inmediatamente después 
de la producción de la fractura fueron analizadas para 
valorar el desplazamiento de los fragmentos y clasificar 
las fracturas de acuerdo con los criterios de Neer1,12. Se 
prestó especial atención a la existencia de las llamadas 
fracturas en cuatro partes impactadas en valg06,13. Las 
radiografías al final del seguimiento fueron valoradas 
para analizar la posición de los fragmentos, la consoli­
dación de la fractura y la presencia de signos de osteo­
necrosis o artrosis postraumática. 

RESULTADOS 
TIPOS DE FRAaURA 

Todas las fracturas incluidas en la presente serie fue­
ron consideradas desplazadas de acuerdo con los crite­
rios de Neer. No hubo ninguna fractura desplazada en 
dos partes. Dieciséis fracturas fueron consideradas en 
tres partes, con desplazamiento de la cabeza y la tube­
rosidad mayor en todas. Las 15 fracturas restantes fue­
ron clasificadas como fracturas en cuatro partes; cinco 
de ellas fueron consideradas fracturas impactadas en 
valgo. 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 
A lo largo del seguimiento de los pacientes se reali­

zaron dos intervenciones. Las dos operaciones fueron 
practicadas al año de la producción de la fractura. Una 
paciente de 64 años con fractura en tres partes presen­
tó importante dolor mecánico y en reposo, con casi com­
pleta movilidad en elevación. El cuadro clínico era com­
patible con un conflicto mecánico a nivel del espacio 
subacromial, por lo que se realizó descompresión sub­
acromial artroscópica con gran mejoría del dolor, espe­
cialmente el dolor en reposo. El segundo paciente fue 
una mujer de 60 años con dolor y limitación de la movi­
lidad después del tratamiento conservador de una frac­
tura en cuatro partes impactada en valgo. La paciente 
presentaba intenso dolor y limitación funcional de la 

elevación y rotación externa, lo que condicionaba que 
se hallara en situación de baja laboral. En este caso se 
realizó osteotomía de la tuberosidad mayor y retensa­
do del tendón del supraespinoso, con clara mejoría en 
la movilidad (elevación de 165°); sin embargo, transcu­
rridos ocho meses desde la intervención persistió dolor 
leve-moderado al realizar actividades pesadas. 

RESULTADOS CL[NICOS 
Al final del seguimiento, 24 pacientes refirieron 

ausencia de dolor o dolor leve, cuatro aquejaron dolor 
moderado y tres dolor grave (dos de ellos intervenidos 
posteriormente). Aquellas personas que presentaron 
dolor leve generalmente lo tenían de predominio noc­
turno, y tras realizar actividades pesadas. La elevación 
media conseguida fue de 107,2° (fracturas de tres frag­
mentos: 113,7°; cuatro fragmentos: 93,5°; cuatro frag­
mentos en valgo: 114°). La mayor parte de los pacien­
tes presentaron menos fuerza que en el hombro 
contralateral, aunque 21 presentaron suficiente fuerza 
para realizar las actividades de la vida diaria y superar 
la resistencia del examinador. Únicamente tres presen­
taron clara pérdida de fuerza, todos ellos de edades 
superiores a 75 años y que habían sufrido una fractura 
en cuatro partes desplazada. Subjetivamente, ocho 
pacientes refirieron limitaciones para la realización de 
las actividades de la vida diaria relacionándolo sobre 
todo con la presencia de dolor. Existieron casos sor­
prendentemente buenos en cuanto a dolor y movilidad, 
a pesar de los hallazgos radiológicos (Fig. 1). Las frac­
turas en cuatro fragmentos obtuvieron resultados infe­
riores, aunque también se observaron resultados dis­
pares en cuanto a sintomatología y rango de movilidad 
obtenidos (Fig. 2). 

RESULTADOS RADIOLÓGICOS 
Al final del seguimiento todas las fracturas habían 

consolidado. Es interesante reflejar que todas las frac­
turas consolidaron sin cambio en la posición de los frag­
mentos observados en la radiología inicial (Fig. 1). No 
se observó ningún caso de osteonecrosis, a pesar de que 
el seguimiento en algunos pacientes fue superior a los 
cuatro años. 

DISCUSiÓN 
La elec.ción de la modalidad terapéutica óptima es 

uno de los aspectos más difíciles del tratamiento de las 
fracturas de húmero proximal. Aunque existen casos en 
los que está claramente indicado realizar tratamiento 
bien conservador, bien una osteosíntesis o bien una 
artroplastia, hay multitud de situaciones en las que la 
indicación no está tan clara12 . Esto se debe, por una 
parte, a la dificultad existente para entender la morfo­
logía de estas fracturas a pesar de la obtención de téc­
nicas de imagen avanzadas4, y por otra parte, a la nece­
sidad en ocasiones de variar la indicación a tenor de la 
edad del paciente, la calidad del hueso, las demandas 
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Figura l. Fractura de extremo proximal de húmero derecho en tres fragmentos. A. Proyección anteroposterior de la fractura, mos­
trando la cabeza impactada en valf}o y la tuberosidad mayor con desplazamiento superiOr. 8. Proyeccion axilar que muestra la situa­
ción real de la relación entre la diafisis humeral y el ahora claro desplazamiento posterior del troquíter. C. Proyección anteropqste­
rior en rotación interna que muestra la consolidación en aceptable posición de los tres fragmentos transcurridos tres años desde la 
presentación de la fractura. D. Proyección anterofX>.sterior de la misma fractura, pero en máxima rotación externa, que descubre y 
confirma los hallazgos de la proyección axilar inicial, lo cual contrasta con la proyección anterior y confirma la necesidad de un buen 
estudio radiológico inicial para conocer el tipo de fractura que se va a tratar. E y 1. Fotografías actuales de la paciente de 75 años 
de eda4. que muestran la sorprendente elevación del hombro afecto (derecho) y el esperado déficit de rotación externa. La pacien­
te se hallaba asintomática, sub¡etivamente muy satisfecha, y únicamente refería que no podía coger peso. 
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funcionales, la capacidad de establecer un buen pro­
grama de rehabilitación y la experiencia del cirujano 
ortopédic03, 10, 12, 14, 15. 

Todos los autores coinciden en señalar que el trata­
miento conservador está indicado en las fracturas no 
desplazadas o mínimamente desplazadas3, 11, 12. El pro­
blema es que existe muy poco acuerdo sobre cómo dis­
tinguir las fracturas desplazadas de las no desplazadas. 
La mayor parte de los autores utilizan los criterios pro­
puestos por Neer1 para diferenciar las fracturas despla­
zadas de las no desplazadas. Sin embargo, el propio 
Neer ha aclarado en un artículo muy reciente que «los 
límites de 1 cm de desplazamiento o 45° de angulación 
se establecieron de forma arbitraria» y que «dado que 
el desplazamiento es una variable continua, siempre 
existirán lesiones límite (. .. ), pudiendo ser necesaria en 
algunos casos la valoración intraoperatoria para definir 
de forma precisa el grado de desplazamiento»12. Proba­
blemente no todas las fracturas de húmero proximal 
puedan adaptarse al esquema de clasificación de Neer16. 

Está claro que para entender la morfología de una 
fractura de húmero proximal y decidir si es subsidiaria 
de tratamiento conservador o quirúrgico es imprescin­
dible disponer de estudios de imagen correctos (radio­
grafías anteroposterior y lateral en los planos de la escá­
pula, proyección axilar, y en ocasiones tomografía 
computadorizada). La obtención de buenas imágenes 

Figura 2. Paciente de 71 años que sufrió fracturas de cuatro frag­
mentos desp'lazadas en ambos hombros. A. Radiografía antero­
posterior del hombro derecho a los seis años de la lesión. 8. Con­
trol radioló9ico anteroposterior del hombro izquierdo a los tres 
años de la /Tactura. C. Imagen actual de la movilidad de la P9cien­
te transcurridos seis y. tres años desde la producción de las fractu­
ras. El hombro derecho desde el inicio presentó una buena evolu­
ción clínica, no así el izquierdo que presentó similar movilidad, 
pero fue más doloroso. La paciente no se hallaba satisfecha con 
el resultado final del hombro izquierdo. 

resulta indudablemente más difícil si el paciente se queja 
de dolor o cuando los servicios de Urgencias están 
sobrecargados; lo cierto es que, curiosamente, en la prác­
tica cotidiana de muchos cirujanos ortopédicos se toman 
decisiones terapéuticas con estudios de imagen incom­
pletos. También es importante entender que la posición 
de los fragII).entos puede cambiar cuando se cambia la 
posición del brazo para realizar las diferentes proyec­
ciones, y que siempre debe pensarse en la posición en 
la que quedan los segmentos cuando la extremidad 
superior se inmoviliza en aproximación y rotación inter­
na. Las relaciones de la diáfisis y la cabeza son espe­
cialmente sensibles a los cambios de posición de la extre­
midad superior; incluso en el húmero íntegro, el ángulo 
entre la diáfisis y la superficie articular cefálica cambia 
dependiendo de la rotación en la que se encontrase el 
húmero al realizar la radiografía. Afortunadamente, la 
interpretación de las imágenes y la comprensión de la 
configuración de estas fracturas parece que mejora si se 
realiza una formación específica del cirujano17. 

Admitiendo todas las dificultades que se expresan 
en los párrafos previos, la mayor parte de las fracturas 
de húmero proximal parecen no tener suficiente des­
plazamiento para requerir tratamiento quirúrgico. Neer 
estimó que ocho de cada diez fracturas que se produ­
cen son no desplazadas12 . Sin embargo, otros autores 
han encontrado cifras bastante diferentes. Court-Brown 
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y cols. analizaron de forma prospectiva 1.027 fracturas 
de húmero proximal ocurridas a lo largo de un período 
de cinco años y consideraron no desplazadas el 49% de 
las mismas. El tratamiento conservador está asimismo 
indicado en fracturas desplazadas en las que otros fac­
tores (fundamentalmente edad, calidad ósea y ca mor­
bilidades del paciente) desaconsejen el tratamiento qui­
rúrgico. Por tanto, el tratamiento conservador es la 
modalidad terapéutica más frecuentemente empleada 
en las fracturas de húmero proximal, por lo que resulta 
importante conocer cuál es el mejor programa de tra­
tamiento conservador y qué resultados pueden espe­
rarse en las fracturas tanto no desplazadas como des­
plazadas. 

El tratamiento conservador consiste en inmovilizar 
el hombro con un vendaje o inmovilizador comercial y 
completar posteriormente un programa de rehabilita­
ción. Existe cierta controversia sobre el tipo de inmovi-
1ización' la duración de la misma y las características de 
la rehabilitación. Los inmovilizadores comerciales son 
más cómodos y facilitan la higiene del individuo, pero 
en ocasiones no proporcionan inmovilización suficien­
te y pueden, por tanto, controlar peor el dolor del 
paciente y la posición de la fractura. Los vendajes tipo 
Velpeau son más seguros, pero no permiten la higiene 
del paciente a menos que se cambien con mucha fre­
cuencia y pueden ocasionar complicaciones cutáneas 
importantes. 

Como norma general, se recomienda que el perío­
do de inmovilización sea relativamente corto. Kristian­
sen y cols. compararon los resultados obtenidos con 
períodos de inmovilización de una o tres semanas18. 

Aunque los pacientes inmovilizados sólo una semana 
experimentaron menos dolor a los tres meses de segui­
miento, a partir de los seis meses no existieron diferen­
cias en términos de dolor, movilidad o función. En el 
estudio de Koval y colsY sobre tratamiento conserva­
dor de fracturas no desplazadas, las personas que 
comenzaron el programa de rehabilitación transcurri­
dos menos de 14 días desde la producción de 
la fractura experimentaron mejores resultados globales 
(p < 0,01) Y mejor movilidad en rotación externa (p < 
0,01) con más de un año de seguimiento. Sin embargo, 
antes de permitir el inicio del programa de rehabilita­
ción es necesario comprobar que la diáfisis y el húme­
ro proximal se mueven en bloque; de lo contrario, una 
movilización demasiado precoz puede favorecer la 
ausencia de consolidación12. 

La rehabilitación se inicia generalmente con ejerci­
cios de movilidad pasiva en decúbito supino, realizan­
do los ejercicios tres o cuatro veces al día y mantenien­
do el uso de un inmovilizador de hombro para 
comodidad del paciente entre las sesiones3, 10, 11, 19, 20. A 
partir de la sexta semana suele interrumpirse el uso del 
inmovilizador y se inician ejercicios de movilidad acti­
va-asistida. Los ejercicios de estiramiento y fortaleci­
miento suelen iniciarse a las 10 ó 12 semanas. Los estu­
dios en los que se han comparado los resultados 

obtenidos cuando los ejercicios los realiza el paciente 
con un fisioterapeuta o por sí solo en su domicilio no 
han encontrado diferencias significativas21 . El tiempo 
transcurrido hasta la recuperación de la función del 
hombro puede ser sorprendentemente largo aunque la 
fractura no estuviese desplazada12. 

. Los resultados del tratamiento conservador de las 
fracturas no desplazadas de húmero proximal son satis­
factorios en un porcentaje muy elevado de casos, pero 
no en todos. Muchos cirujanos ortopédicos asumen que 
como las fracturas no desplazadas se tratan de forma 
conservadora, el resultado es uniformemente bueno. 
Muy al contrario, el hecho de que una fractura sea no 
desplazada no asegura que se vaya a obtener un resul­
tado bueno o excelente al final del tratamiento, yexis­
ten casos aislados descritos de osteonecrosis o artrosis 
postraumática como complicaciones de fracturas no des­
plazadas12. Los resultados de los diferentes estudios son 
difíciles de comparar porque las escalas de valoración 
utilizadas han sido muy variadas. Young y Wallace22 obtu­
vieron resultados buenos en el 62% y aceptables en el 
35% de las 34 fracturas no desplazadas a los seis meses 
del seguimiento. Kristiansen y Christensen2 publicaron 
resultados satisfactorios en 45 de las 48 fracturas no des­
plazadas (94 %) tratadas conservadoramente y seguidas 
durante cinco años. Más recientemente, Koval y colsY 
obtuvieron resultados buenos o excelentes en el 77% 
de los 104 pacientes con fracturas no desplazadas segui­
dos una media de 3,4 años (entre uno y nueve años). Al 
final del seguimiento, el 57% de los pacientes no pre­
sentaron dolor, el 34% presentaron dolor leve yell0% 
dolor moderado o intenso. El rango de movilidad medio 
fue de casi el 90% del hombro contralateral. El 80% de 
los pacientes recuperaron el 90% de la función del hom­
bro, pero sólo el 46% de los pacientes experimentaron 
una recuperación funcional completa. 

Los resultados del tratamiento conservador de las 
fracturas desplazadas han sido uniformemente peores 
que los de las fracturas no desplazadas. En la serie de 
Kristiansen y Christensen2 el 42% (13/31) de las fractu­
ras desplazadas tratadas de forma conservadora pre­
sentaron resultados regulares o malos. Rasmussen y 
cols.7 estudiaron 42 fracturas desplazadas tratadas de 
forma conservadora y seguidas entre 0,9 y 4,1 años.Apli­
cando la escala de valoración de Neer, se obtuvieron 
resultados no satisfactorios en el 72% de los casos; sin 
embargo, el 64% de los pacientes se mostraron satisfe­
chos con la función de su hombro, especialmente en el 
caso de las fracturas en dos partes y en los pacientes 
menores de 77 años. En esta serie hubo cinco casos de 
ausencia de consolidación y cinco de artrosis postrau­
mática. Zyto y cols.10 estudiaron un total de 58 pacien­
tes con fracturas en tres y cuatro partes, de los cuales 
pudieron valorar 14 fracturas (9 en tres partes y 5 en cua­
tro partes) tratadas de forma conservadora y con un 
seguimiento de 10 años. Las puntuaciones medias de 
Constant fueron bajas tanto para las fracturas en tres 
partes (59 ± 13) como para las fracturas en cuatro par-
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tes (47 ± 8), aunque subjetivamente los pacientes con 
fracturas en tres partes refirieron pocas limitaciones para 
la realización de sus actividades de la vida diaria. Nin­
gún paciente presentaba dolor moderado o intenso. La 
movilidad estaba limitada en todos los pacientes (fle­
xión media, 120 ± 22 en las fracturas en tres partes y 
90 ± 25 en las fracturas en cuatro partes). Hubo un caso 
de artrosis grave y dos de osteonecrosis. 

El trabajo que se presenta muestra resultados rela­
tivamente buenos en términos de dolor (ausente o leve 
en el 77,4% de los casos) y coincide con los trabajos pre­
cedentes en cuanto a la limitación de movilidad, espe­
cialmente en los casos de fracturas de cuatro fragmen­
tos. No obstante, cuando los pacientes tienen edad 
avanzada obtienen en muchos casos un rango de movi­
lidad suficiente, que les permite realizar las actividades 
de la vida diaria y con un alto grado de satisfacción sub­
jetiva (74,1 %). Los dos casos que requirieron la realiza­
ción de una cirugía posterior, se hallan dentro del grupo 
de pacientes más jóvenes (dos de los cuatro pacientes 
con edad inferior a 65 años), lo cual nos hace pensar 
que el tratamiento conservador es peor tolerado en 
pacientes jóvenes y establece que la edad es uno de los 
principales parámetros a tener en cuenta a la hora de 
decidir la indicación terapéutica. En muchos de los 
pacientes la explicación a la discordancia hallada entre 
el resultado final funcional y radiológico sólo la hemos 
podido encontrar en que muchos de ellos no han deja­
do de realizar tratamiento rehabilitador, bien median­
te supervisión por un especialista, bien en la mayoría de 
los casos por ellos mismos, lo que confirma la opinión 
expresada por otros autores sobre la importancia de la 
rehabilitación 12. 

Así, nuestra impresión se confirma por los estudios 
previamente mencionados, los cuales sugieren que los 
resultados del tratamiento conservador de las fracturas 
desplazadas no son satisfactorios en un porcentaje muy 
elevado de pacientes si se aplican escalas de valoración 
objetiva, aunque los resultados percibidos por el pacien­
te son mejores y las limitaciones son sobre todo en tér­
minos de movilidad y fuerza, con secuelas dolorosas 
relativamente poco frecuentes2, 7, 10. De hecho, existen 
estudios recientes procedentes del Reino Unido con 
buenos resultados con el tratamiento conservador de 
ciertos sUbgrupOS5,6. 

Las revisiones sistemáticas y metanálisis que se han 
realizado sobre el tratamiento de las fracturas de húme­
ro proximal23,24 muestran que la artroplastia y la fijación 
interna se asocian a una incidencia significativamente 
menor de dolor residual que el tratamiento conserva­
dar y quizá mejor movilidad, especialmente con la artro­
plastia. Ambos tipos de trabajos coinciden en señalar, 
no obstante, que la calidad de la información disponi­
ble sobre el tratamiento de las fracturas de húmero pro­
ximal es baja, sin poderse extraer conclusiones firmes 
aplicables a los pacientes. 

En conclusión, los datos de la bibliografía muestran 
que el tratamiento conservador de las fracturas no des-

plazadas proporciona resultados globalmente satisfac­
torios entre el 77% y más del 95% de los casos según 
las series. No obstante, existe un pequeño porcentaje 
de estos pacientes que continúan con dolor residual y 
limitación de la movilidad. En cuanto a las fracturas des­
plazadas, la bibliografia y el presente trabajo muestran 
que los resultados funcionales son netamente inferio­
res, y quizá sólo deba contemplarse esta alternativa tras 
una buena valoración del paciente, no realizándose en 
pacientes con contraindicaciones ya mencionadas para 
la cirugía o bien para la rehabilitación. Los resultados 
del tratamiento conservador parecen mejorar si se ins­
taura un programa de rehabilitación precoz y continuado 
en el tiempo, y la decisión del momento de iniciar la 
movilidad debe individualizarse dependiendo de la exis­
tencia o no de movimiento en bloque de la fractura. Un 
buen tratamiento comienza con la obligación de obte­
ner las mejores proyecciones radiológicas posibles, para 
tratar de entender cada fractura, y de esta manera rea­
lizar la mejor indicación terapéutica. Finalmente, son 
necesarios más estudios para valorar el beneficio real 
del tratamiento quirúrgico frente al tratamiento con­
servador de las fracturas de húmero proximal. 

RESUMEN 
Objetivo. El tratamiento de las fracturas de la extre­

midad proximal del húmero continua siendo contro­
vertido. Aunque en general se acepta que las fracturas 
desplazadas deben tratarse de forma quirúrgica, existe 
poca información disponible sobre su historia natural. 
El objetivo del presente estudio fue analizar los resul­
tados del tratamiento conservador de un grupo selec­
cionado de fracturas desplazadas y compararlos con los 
hallados en la bibliografía. 

Material y método. 31 fracturas desplazadas de húme­
ro proximal en 30 pacientes (16 en tres partes, 10 en cua­
tro partes y 5 en cuatro partes impactadas envalgo) tra­
tadas de forma conservadora fueron evaluadas clínica y 
radiológicamente con un seguimiento mínimo de un 
año (media: 22,8 meses). La edad media de los pacien­
tes fue de 71,2 años y con claro predominio del sexo 
femenino (90%). 

Resultados. Al realizar la valoración clínica, única­
mente siete pacientes presentaban dolor moderado o 
grave, existiendo 21 pacientes con ausencia de dolor o 
dolor leve. La elevación media fue de 107,2°, siendo las 
fracturas de cuatro fragmentos las de menor movilidad. 
La mayor parte de los pacientes presentaron menos fuer­
za que en el hombro contralateral, aunque 21 pacien­
tes presentaron suficiente fuerza para realizar las acti­
vidades de la vida diaria y superar la resistencia del 
examinador. Sólo dos pacientes precisaron tratamiento 
quirúrgico; ambas intervenciones se realizaron trans­
currido un año tras la producción de la fractura. La prin­
cipal complicación radiológica fue la consolidación en 
mala posición. 

Conclusiones. El tratamiento conservador de las frac­
turas desplazadas de tres y cuatro fragmentos de húme-
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ro proximal proporciona resultados aceptables en tér­
minos de dolor, pero se asocia a limitación de la movi­
lidad y pérdida de fuerza en muchos casos. Los pacien­
tes de edad avanzada con escasa demanda funcional 
refieren buenos resultados subjetivos a pesar de la limi­
tación de la movilidad y fuerza. 
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Artroplastia de hombro 
como tratamiento de las fracturas 
de la extremidad proximal del húmero 

Á. Muñoz, J. Vaquero 

INTRODUCCiÓN 
La primera artroplastia de hombro fue realizada en 

1893 por Péan en un paciente afecto de una tuberculo­
sis osteoarticular1 . El implante fabricado en caucho y 
platino permitió la movilidad en esta articulación duran­
te algunos años. A partir de ese momento el desarrollo 
de las artroplastias a nivel del hombro se ha producido 
de forma paralela al de la cadera, aplicándose los mis­
mos principios a articulaciones muy distintas. De esta 
forma el hombro pudo conocer la moda de las artro­
plastias de interposición de tejidos autólogos introdu­
cida por Ollier o los recubrimientos de las superficies 
articulares con materiales sintéticos, verdadero inicio de 
la era protésica, que impulsó Smith Petersen. Sin embar­
go, el hombro era una articulación que rara vez se some­
tía a reemplazo ya que la única indicación que se con­
templaba era la anquilosis articular, y la articulación 
glenohumeral dispone de efectivos mecanismos de com­
pensación cuando pierde su movimiento. 

Realmente fueron Neer y cols.2 10s primeros que pro­
pusieron el empleo de una artroplastia en el tratamien­
to de las fracturas conminutas del húmero proximal en 
1953, diseñando posteriormente la prótesis que lleva­
ría su nombre y que fue perfeccionada en modelos suce­
sivos. Hasta ese momento, el tratamiento de esas difí­
ciles fracturas mediante reducción abierta o cerrada era 
poco satisfactorio, y numerosos autores recurrían a la 
extirpación de la cabeza humeral o incluso a la artro­
desis para obtener un hombro indoloro. Los resultados 
publicados por Neer3 en una serie consecutiva de frac­
turas graves tratadas con prótesis fueron alentadores. 

La artroplastia de hombro está actualmente intro­
ducida en nuestra especialidad y aunque en menor pro­
porción que en la cadera, esta cirugía proporciona un 
elevado número de resultados satisfactorios, aunque no 
está exenta de complicaciones. El número anual de artro­
plastias de hombro va en aumento y los datos disponi-

bIes en nuestro país indican que la fractura de la extre­
midad proximal del húmero es la primera indicación de 
esta técnica, superando a la artrosis4• 

INDICACIONES 
La mayoría de las fracturas de la extremidad proxi­

mal del húmero son susceptibles de un tratamiento 
ortopédico, quedando reservada la cirugía para aque­
llas que sean inestables, irreductibles o que estén abo­
cadas a la necrosis de la cabeza humeral, lo cual ocu­
rre en aproximadamente un 15% de los casos. La 
reducción abierta y la osteosÍntesis es el tratamiento 
deseable en estas fracturas, ya que permite reconstruir 
la extremidad humeral lesionada. No obstante,la reduc­
ción cerrada de las fracturas en cuatro fragmentos de 
la clasificación de Neer así como las osteosÍntesis dan 
lugar a malos resultados en más de un 30% de los casos 
en las series publicadas en la bibliografíaS-7, aunque la 
aparición reciente de nuevos métodos de osteosÍntesis 
(placas anguladas o tornillos cerrojados) o ingeniosos 
métodos -que podrían calificarse como autoartroplas­
tias, como el «Bilboquet» de Doursunian y cols.8- van 
aportando nuevas y mejores perspectivas para el trata­
miento no sustitutivo de algunas variedades de estas 
fracturas. 

Los fracasos son atribuibles a distintas causas entre 
las que cabe incluir: lesiones de la cápsula articular y del 
manguito de los rotadores asociadas o agravadas duran­
te la cirugía; rigidez articular debida a la inmovilización 
prolongada en mayores de 50 años; pseudoartrosis o 
callos viciosos por reducciones imperfectas; necrosis 
avascular de la cabeza humeral, complicación que se 
produce por la lesión de las arterias epifisarias del círcu­
lo de las arterias circunflejas, fundamentalmente, y de 
los ramos arteriales accesorios procedentes de las inser­
ciones tendinosas del cuello humeral. Esta eventuali­
dad que para Evrard9 supone un 1/1.500 de las fractu-
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ras de hombro en general, alcanza el 20% de las fractu­
ras en tres fragmentos y el 50% de las de cuatro frag­
mentos. También podría aparecer, aunque de forma más 
rara, en las luxaciones del hombro con fractura del cue­
llo anatómico, aumentando el riesgo cuando el trata­
miento es quirúrgico. 

Además se debe tener en cuenta que un porcentaje 
importante de fracturas en cuatro fragmentos se pro­
duce en personas ancianas y osteoporóticas, en las que 
el material de osteosÍntesis tiene pocas probabilidades 
de conseguir una fijación sólida de los fragmentos. Por 
tanto, la principal indicación de la artroplastia parcial 
en los traumatismos del hombro será en las fracturas en 
cuatro fragmentos con o sin luxación de la cabeza hume­
ral, en las que el reemplazo protésico ofrece unas mayo­
res garantías de ausencia de dolor y movilidad. Sólo en 
pacientes jóvenes, por debajo de los 45 años, estaría jus­
tificado hacer una reducción ortopédica y osteosíntesis 
a pesar de que el riesgo de osteonecrosis, rigidez o dolor 
puedan obligar a realizar una artroplastia de hombro 
más tarde. Finalmente, las fracturas articulares de la 
cabeza humeral con fragmentos voluminosos que en 
ocasiones pueden asociarse a fracturas de las tuberosi­
dades o del cuello quirúrgico son otra indicación de sus­
titución protésica en personas mayores de 45 años. Las 
alternativas a la artroplastia no gozan en la actualidad 
de gran predicamento entre los cirujanos ni son acep­
tadas con entusiasmo por los pacientes, y son funda­
mentalmente dos: por un lado, la artrodesis de hombro, 
que pese a ser una solución definitiva y permitir una 
funcionalidad aceptable del miembro superior por las 
suplencias en articulaciones vecinas y, sobre todo, la 
escapulotorácica, sólo puede ser tomada en considera­
ción en los pacientes jóvenes, con un trabajo de esfuer­
zo, que requieren fundamentalmente una articulación 
estable; por otro, la resección de la cabeza humeral, 
defendida hace años por autores como de Palma, es para 
la mayoría de los autores la vía más segura de obtener 
un resultado desastroso, ya que la inestabilidad articu­
lar provocada impide el uso útil del miembro. Como se 
verá más adelante, la técnica quirúrgica cuidadosa, la 
experiencia del cirujano, así como una rehabilitación 
precoz y esmerada son fundamentales para obtener un 
buen resultado funcional. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
Para que estas intervenciones sustitutivas puedan 

dar excelentes resultados no debe olvidarse que la téc­
nica quirúrgica «debe ser precisa y lo más atraumática 
posible» en palabras de Sedepo, ya que se trata de «pro­
cedimientos difíciles y exigentes» para Neer, quien no 
duda en calificarlas de «intervenciones de partes blan­
das». Morall, en una revisión de 300 prótesis parciales 
de hombro en fracturas del húmero proximal comple­
jas, identificaba unos factores sin influencia estadística 
sobre el resultado de estas intervenciones (edad, lesio­
nes asociadas del miembro superior, tipo de fractura en 

tres o cuatro fragmentos, tenodesis del tendón largo del 
bíceps, reparación del manguito y antecedentes médi­
cos como alcoholismo o diabetes) y otros factores con 
influencia estadística (uso de instrumentación de orien­
tación, altura y retroversión del implante, malposición 
o pseudo artrosis del troquíter, duración de la inmovili­
zación aunque no su posición y la rehabilitación en cen­
tro especializado frente a la rehabilitación autónoma). 
Sin embargo parece más didáctico analizar los que con­
sidera Cofield12 factores que inciden en el resultado: 

- Correcto diagnóstico radiográfico. Parece existir con­
senso sobre la necesidad de obtener al menos dos 
buenas proyecciones y, en casos dudosos, recurrir 
a la práctica de un TC de la zona. No obstante, es 
necesario recordar que no todos los especialistas 
son capaces de clasificar correctamente estas frac­
turas, como se demostró tras la polémica desen­
cadenada por un artículo de Siebenrock y Ger­
ber13• 

- Existencia de lesiones neurológicas, dado que las 
parálisis pueden quedar enmascaradas por el coma 
o por la impotencia articular postraumática, por 
lo que en ocasiones es necesario recurrir a la prác­
tica de estudios neurofisiológicos (EMG-ENG). 

- Edad. La relación inversa entre esta y los resulta­
dos absolutos descrita por Moeckel y cols.14 des­
aparece cuando se utiliza la valoración pondera­
da de Constant15 . 

- Tiempo entre el traumatismo y la cirugía. La mayo­
ría de los autores16 recomiendan la cirugía en las 
primeras 48-72 horas, ya que pasadas una o dos 
semanas aumenta de modo significativo la apari­
ción de calcificaciones periarticulares14 . 

- Intentos previos de reducción ortopédica, dado que 
pueden producir nuevas lesiones de partes blan­
das. 

- Anestesia. Salvo en casos de contraindicación se 
usa la de tipo general. 

- Transfusión sanguínea. No suele hacer falta. 
- Antibioticoterapia preventiva. Dada la importante 

atrición tisular y el implante de materiales no bio­
lógicos, se recomienda el uso de protección anti­
biótica endovenosa desde la inducción anestési­
ca hasta las 48 horas de postoperatorio. 

- Posición. Se recomienda la posición semisentada, 
con apoyo bajo región escapular. 

- Vía de abordaje. Aunque algunos autores han pre­
conizado otras vías (superior transacromial o pos­
terior), la más utilizada es la anterior interdelto­
pectoral en sus distintas variedades. Por lo general 
no es necesaria la desinserción de la porción ante­
rior del deltoides, y sólo en ocasiones es necesa­
ria la ampliación distal. 

- Tratamiento de las partes blandas períarticulares. Ya 
hemos insistido en la necesidad de no sobreaña­
dir lesiones a las preexistentes, por lo que es 
imprescindible una disección roma y una mani-
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pulación cuidadosa al referenciar las estructuras 
susceptibles de reparación. No suele ser necesa­
ria la desinserción coracoidea del coracobraquial, 
debiendo evitar la lesión del nervio musculocutá­
neo. El abordaje transtuberositario evita nuevas 
lesiones del manguito de los rotadores y, en caso 
de ser preciso, este se abrirá por el intervalo de los 
rotadores. El tendón de la porción larga del bíceps 
se debe respetar si no se encuentra lesionado o no 
impide el implante protésico, realizándose la teno­
tomÍa y tenodesis en la corredera bicipital en caso 
contrario, al ser fuente de dolor. Las lesiones del 
manguito de los rotadores deben ser reparadas de 
forma estable para permitir una movilidad precoz, 
evitando pérdidas en las fuerzas depresoras de 
la cabeza humeJ4l y apariciones de conflictos 
subacromiales17/ 

- Tratamiento de los fragmentos óseos. La exéresis del 
fragmento cefálico luxado puede resultar laborio­
sa si se sitúa posteriormente o hacia el hueco axi­
lar, por lo que se debe realizar con delicadeza para 
evitar las lesiones vasculonerviosas. Rara vez es 
necesario realizar una incisión complementaria, 
incluso cuando ha emigrado a las fibras del pec­
toral mayor. 
La preparación de los fragmentos tuberositarios 
debe realizarse con el menor despegamiento posi­
ble para conservar las fuentes de vascularización 
y la continuidad del complejo tendinoso del man­
guito de los rotadores. Su re inserción se debe 
comenzar de atrás hacia delante, utilizando poten­
tes suturas de material no reabsorbibles (las rotu­
ras por fatiga de los alambres no son raras y pue­
den ser fuente de migraciones) según la técnica 
de Boileau yWalch18 con seis suturas (Fig. 1). 
Para Cofield12 «la tentación es retirar demasiado 
hueso» lo que puede conducir a un acortamiento 
de la extremidad superior del húmero que altera el 
brazo de palanca del músculo deltoides haciéndo­
lo ineficaz para la abducción y la flexión. Con la 
finalidad de evitar esta eventualidad ya Neer, en 
1982, recomendaba la aplicación periprotésica de 
injertos óseos «en gavilla» para conservar la lon­
gitud del húmero, y nosotros en una ocasión colo­
camos con este fin la propia cabeza humeral extir­
pada a modo de collarete. 
Más recientemente, Boileau y Walch18 recomien­
dan el uso sistemático de injerto óseo metafisario 
para mejorar la posición protésica, mejorar su fija­
ción al colocar injerto en una prótesis fenestrada 
y reducir de una forma anatómica y más segura 
las tuberosidades humerales. 
No debe olvidarse la revisión cuidadosa de la 
superficie glenoidea donde a veces se producen 
lesiones óseas que deben ser reparadas o, en caso 
de ser imposible, conducir a la utilización de una 
artroplastia total. 

- Implante de la prótesis. Existen varios aspectos que 
se deben tener en cuenta: 

• Modelo . En general se suelen usar hemiartro­
plastias metálicas, siendo muy pocos autores los 
partidarios de utilizar de entrada artroplastias 
totales19. Los modelos de Neer y derivados de 
tipo monobloc han demostrado su fiabilidad, 
habiendo aparecido posteriormente modelos 
modulares que si bien facilitan la adaptación del 
implante sin necesidad de extraer el vástago y 
son más flexibles a la hora de reconstruir la ana­
tomía normal, lo hacen con el riesgo del des­
montaje de sus componentes. La longitud de 
los vástagos suele ser de 14 cm y su sección 
suele ser triangular o en H. Para la fijación meta­
fisaria algunos modelos presentan aletas y casi 
todos tienen orificios para el reanclaje de las 
tuberosidades. La cabeza protésica está puli­
mentada y suele tener un tamaño de entre 41 y 
48 mm. En los casos en los que existen lesiones 
irreparables del manguito de los rotadores algu­
nos autores20 preconizan el uso de prótesis bipo­
lares. 

• Fijación. Existen modelos para la fijación con o 
sin cemento y, aunque la tendencia actual pare­
ce inclinarse hacia los modelos cementados, no 
existe evidencia de la superioridad de sus resul­
tados. Neer y llveen21 cementan 48 casos de una 
serie de 61 y Huten22 todos menos cinco de su 
serie, mientras que nosotros no hemos cemen­
tado ninguno en nuestros primeros 73 pacien­
tes. 

Figura r. Técnica de cercla;e de las tuberosidades con sutura no 
reabsorbible'7. 
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• Introducción. Previa preparación del canal con 
raspa se impacta con martillo cuidando en hue­
sos poróticos de no producir fracturas. 

• Orientación. Es muy variable el grado de retro­
versión recomendado en la bibliografía. Desde 
el punto de vista práctico, se debe comprobar 
la perfecta congruencia de la cabeza protésica 
con la cavidad glenoidea cuando la mano, con 
el codo en flexión de 90°, se encuentre en posi­
ción neutra. 

• Situación de la cabeza. Según Huten y cols.22, el 
centro de la cabeza protésica debe estar a la altu­
ra del vértice del troquíter y la punta debe este 
estar situada unos 10 mm por debajo del borde 
superior de la cabeza. Por otra parte, el llama­
do «lateral humeral offset» descrito por Rietveld 
y cols.23, esto es, la distancia desde el centro de 
la cabeza del implante hasta el borde externo 
del troquíter, debe ser mayor de 28 mm, ya que 
por debajo de estas cifras el brazo de palanca 
de los abductores comienza a perder eficacia, y 
es en opinión de Goldman y cols. 24 un factor 
muy significativo respecto al resultado final. 

• Reducción y estabilidad. Una vez repuesta la cabe­
za en la cavidad glenoidea y cerrada tanto la 
cápsula como el subescapular, la cabeza no debe 
permitir una traslación anteroposterior superior 
al 50% del diámetro de esta, no luxarse por 
detrás ni por delante al rotar. El espacio sub­
acromial debe medir entorno a 10 mm y la ten­
sión de sutura del subescapular permitir una 
rotación de 30° con el hombro a 90° de abduc­
ción. 

• Cierre. Se realiza por planos dejando un drena­
je aspirativo durante 48 horas. 

• Inmovilización. En general es suficiente con un 
vendaje en aproximación. La utilización de 
inmovilizaciones en abducción-rotación neutra 
para proteger las suturas tuberositarias no han 
mostrado ventajas respecto a los resultados. 

• Rehabilitación. Su aplicación correcta supone el 
50% del éxito de la intervención, y por ello debe 
ser llevada a cabo por personal experto y en con­
tinua relación con el cirujano. La movilización 
pasiva debe iniciarse a las 48 horas, siguiendo 
después los distintos protocolos establecidos a 
este fin25 y que continúan con la aplicación de 
fisioterapia, ejercicios autopasivos, ejercicios acti­
vos en plano horizontal y, finalmente, ejercicios 
activos resistidos. 
El mal estado de los anclajes tuberositarios hace 
retrasar los ejercicios activos resistidos hasta su 
consolidación, que suele ocurrir hacia la sexta 
semana. 
En la actualidad, el momento de inicio de la 
movilidad en estos pacientes es motivo de con­
troversia, ya que algunos autores12 sugieren 
esperar a la consolidación radiológica de las 
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tuberosidades para iniciar la movilidad, con lo 
que si bien se consigue un menor índice de 
migraciones tuberositarias, se alarga muy nota­
blemente el tiempo de recuperación de la movi­
lidad. La movilidad útil del hombro se suele 
conseguir hacia los tres meses, aunque poste­
riormente se obtenga una lenta y paulatina 
ganancia. Esta rehabilitación requiere una nota­
ble colaboración del paciente, por lo que es de 
vital importancia valorar en el preoperatorio la 
capacidad de los pacientes seniles o pusiláni­
mes a la hora de establecer la indicación proté­
sica si queremos obtener los mejores resulta­
dos. Esto no significa que estos pacientes no 
sean susceptibles de ser tratados mediante el 
implante de una prótesis y abandonados con 
un hombro rígido y doloroso, sino que los obje­
tivos de la intervención deben ser contempla­
dos más como un tratamiento paliativo: obten­
ción de un hombro casi indoloro y' con una 
movilidad que les permita realizar de forma efi­
ciente las actividades de la vida cotidiana (limi­
ted goals de Neer). 

Actualmente el modelo más específico para fractu­
ras que existe en el mercado es la Aequalis-Fractura que, 
basándose en los trabajos antropométricos del húmero 
de Boileau y Walch26, ha reducido la longitud del vásta­
go, que es liso en su porción diafisaria para permitir su 
cementación conservando la longitud humeral, y rugo­
so en su porción metafisaria, fenestrada y achatada en 
su cara externa al suprimir la aleta, para permitir una 
fijación biológica al aportar injerto óseo tanto en la ven­
tana protésica como bajo el troquíter. Este último ayuda 
también a evitar la medialización de la prótesis y sus 
desfavorables consecuencias mecánicas. La cabeza es 
modular y permite, mediante ocho posibles posiciones, 
adaptarla a la retroversión requerida. Asimismo pre­
senta una guía externa para la colocación de los ele­
mentos de prueba y de los definitivos. La fijación de las 
tuberosidades se realiza mediante suturas transóseas 
que se apoyan pero que no se fijan en el implante. 

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES 
En el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatolo­

gía del Hospital General Universitario Gregario Mara­
ñón de Madrid, hasta el mes de abril de 2003 han sido 
implantadas un total de 96 hemiartroplastias de hom­
bro para el tratamiento de las fracturas y las fracturas­
luxaciones de la extremidad proximal del húmero, de 
las cuales 68 superaban el plazo de 10 años. Una vez 
eliminados de la serie los fallecimientos de los que tene­
mos constancia (ocho prótesis en siete pacientes) y los 
pacientes que no han podido ser localizados (40 próte­
sis), hemos revisado clínica y radiológicamente 20 casos 
cuyo seguimiento real ha superado la década (Fig. 2). El 
interés del estudio radica en valorar la persistencia de 
los buenos resultados de estas técnicas descritos por 
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numerosos autores a corto y medio 
plazo, a plazos más dilatados dada la 
escasez de este tipo de análisis en la 
bibliografía27,28. 

Los datos epidemiológicos figuran 
en la tabla 1. El tipo de fractura fue sub­
capital en un solo caso y el resto (19 
casos) fracturas-luxaciones, con tres 
casos de estas últimas inveteradas (dos 
a tres meses y uno a cuatro meses). El 
intervalo accidente-cirugía osciló en los 
demás casos entre dos y diez días, con 
una media de cinco días. 

En cuanto a la profesión, existe un 
claro predominio de las amas de casa y 
jubilados (15 casos) sobre los trabajos 
administrativos (4 casos) y 1 sastre. 

La prótesis implantada en la totali­
dad de los casos fue del modelo Neer 1, 
sin cementar. El tamaño mediano (14 
casos) fue el más utilizado, mientras el 
grande se usó en cuatro ocasiones y el 
pequeño en solo uno. 

Para la valoración de los resultados 
hemos utilizado la hoja de Morrison 
(Fig. 3). De los 20 casos, tres pueden 
considerarse como fracasos, dos por 
errores de indicación (una fractura-luxa­
ción inveterada de cuatro meses de evo­
lución en un paciente psiquiátrico con 
intentos de autolisis y que no quiso 
seguir el tratamiento rehabilitador, y 
una paciente depresiva con una cervi­
cobraquialgia intensa a la que se detec­
tó con posterioridad un meningioma) 
y otro secundario a errores técnicos 
(osteotomía del troquíter insuficiente­
mente fijada y posterior emigración de 
esta, que obligó a repetir la interven­
ción a los diez meses con mejoría par­
cial y subluxación anterior incapacitan­
te que obligó a la retirada de la prótesis 
a los seis años de su implante; la 
paciente falleció a los diez años y cua­
tro meses de aquel). Del resto de los 

Figura 2. Muier de 76 años con fractura-luxación de extremidad proximal de húme­
ro. A. Imagen de la lesión. 8 y C. Radiografías a los 10 años de la hemiartroplas­
tia de hombro. D. Estado clíniCO a los 10 años de la intervención. 

casos, nueve se consideraron excelentes y ocho buenos 
(17 casos-85%). 

Respecto al dolor, en tres casos se presentó en repo­
so o al comenzar la movilidad, en 12 era leve y ocasio­
nal, y en cinco inexistente. La movilidad (parámetro en 
el que se consigue la menor ganancia) osciló entre una 
mínima, en los casos desfavorables, de 35° de abduc­
ción y antepulsión a un máximo de 170° (dos casos) con 
una media de 110°, de los que unos 90° correspondie­
ron a la movilidad en la articulación es ca pulo humeral 
y el resto en las otras articulaciones del cinturón esca­
pulotorácico. La fuerza fue nula o menor de 2 kg con el 
miembro en extensión en los pacientes seniles y en los 
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casos desfavorables, mientras que en los demás casos 
fue aceptable por debajo de la altura del hombro y muy 
escasa por encima de esta. 

Para evaluar la función se midieron 10 actividades 
de la vida diaria, encontrando que: 12 casos pudieron 
realizar las 10 funciones evaluadas; 13 pudieron dormir 
sobre el lado afecto; 14 pudieron usar el brazo por enci­
ma del hombro; 14 pudieron alcanzar la cabeza con la 
mano; 20 pudieron alcanzar la axila opuesta; 18 pudie­
ron alcanzar el bolsillo trasero; 20 pudieron alcanzar el 
periné; 18 pudieron vestirse; 15 pudieron cargar peso 
(bolsa de 5 kg) Y 16 pudieron realizar su trabajo habi­
tual. 
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TABLA 1 
PRINCIPALES DATOS DE NUESTRA SERIE 

Resultados radiográficos. Se apreciaron calcificaciones 
axilares, sin repercusión funcional, en dos casos. Sublu­
xación superior de la cabeza humeral en un caso, des­
favorable. Emigración del troquíter con rotura del cer­
claje alámbrico en otro caso desfavorable, y subluxación 
anterior de la prótesis en el mismo caso tras ser rein­
tervenido. En un caso se apreció la aparición de un doble 
contorno radiopaco en tomo al vástago, que resultó asin­
tomático, del mismo modo que dos casos de situación 
excesivamente alta del troquíter. En dos ocasiones se 
apreció una subluxación inferior transitoria que se resol­
vió de forma espontánea, al ser debida a una hipotonía 
muscular pos traumática transitoria12. 

Número de pacientes seguidos más de 10 años: 20 

Sexo: 10 varones y 10 hembras 

Edad media: 62 años (26-76) 

Lado: Derecho = 13 casos; Izquierdo = 7 casos 

Tipo de accidente: caída casual 1 8 casos. Laboral 2 casos 

Gestos asociados a la colocación protésica: 
Osteotomía de la coracoides en 4 casos 
Tenotomía del coracobraquial en 2 casos 
Tenodesis del bíceps en 2 casos 
Osteotomía del troquíter en 2 casos 
Cerdaje alámbrico en 2 casos 
Adelantamiento del subescapular 1 caso 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Inicio de la rehabilitación: 15 días (8-29 días) 
Del análisis de nuestra serie parece deducirse que la 

tasa de éxitos de la técnica a los 10 años (85% de bue­
nos y excelentes) es satisfactoria y similar a las obteni­

David S. Morrison, M.D. DIAGNOSIS: 
Southern California Center Far 

Sports Medicine SURGERY: 
UNIT#: EXAMINER: 

PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EXAM DATE: SURG. DATE: 
AGE: SEX: [M] [F] DOMINET: [R] [L] ELBOW EVAlUATION lOCATION: MEMORIAL HARBOR VA UCI [ ] 

NAME: OCCUPATION: 

PRIOR SURGERY: SCAR: 

· [1] ~ [3] [4] [5] [6] 
P • Comb'ete Mark With Moderate Alter Slight Or No I Pain Al 
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E · Due To · T · Ext. [ ] t [ ] I [ ] s[ ] 
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A • Wrist Pain w/sup-pro [ ] [ ] · T · Carry 10 Lbs. [ ] [ ] 
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E · R • 
A • Other 
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Figura 3. Hoia de valoración de los resultados (Morrison), original en inglés. 

das a corto y medio plazo; la mayor 
ganancia se obtiene en la mejoría del 
dolor, con el 85 % de los casos sin 
dolor o con dolor leve. Esta mejoría 
del dolor asegura una recuperación 
importante de la función, permitien­
do al 80% recuperar su actividad pre­
via, teniendo en cuenta que se trata­
ba en su mayoría de amas de casa, 
jubilados y administrativos (cerca del 
90% pudieron realizar nueve de las 
diez funciones analizadas). La movi­
lidad, salvo en los casos fracasados, 
posibilita con la actividad combina­
da de todo el cinturón escapulohu­
meral, alcanzar la cabeza y usar el 
miembro por encima del nivel del 
hombro (correspondiendo unos 900 

de esta movilidad a la articulación 
escapulohumeral). La fuerza es el 
parámetro que menos mejora per­
mitiendo a 2/3 de los casos cargar 
una bolsa de 5 kg, mientras que muy 
pocos casos son capaces de manejar 
pesos de 2 kg por encima de la hori­
zontal del hombro con el miembro 
en extensión. 

CONCLUSIONES 
Las fracturas y fracturas-luxacio­

nes de la extremidad proximal del 
húmero son lesiones graves y poco 
frecuentes en la actualidad en nues­
tro medio que, sin embargo, según 
las previsiones demográficas, sufri­
rán un incremento exponencial entre 
el 2020 y el 2030. Aunque no hay aún 
una evidencia científica sobre cual es 
el mejor tratamiento de estas fractu-
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ras, parece que la hemiartroplastia mejora el dolor y la 
función en comparación con el tratamiento conserva­
dor en las fracturas graves y tiene menor índice de rein­
tervenciones en relación a la osteosíntesis en trabajos 
prospectivos29• Es de esperar que en este período el per­
feccionamiento de las técnicas de osteosíntesis,la mejo­
ría del tratamiento biológico de las fracturas (sustitutos 
óseos, factores de crecimiento, proteínas morfogenéti­
cas, etc.) y de la prevención de la osteoporosis reduz­
can el número de fracturas que requieran un tratamiento 
protésico. No obstante, el número de estos procedi­
mientos se mantendrá creciente dada la cada vez mayor 
demanda de calidad asistencial con el requerimiento de 
que el tratamiento de las fracturas obtengan no sólo un 
miembro indoloro sino, a la vez, funcional. 

Por ello, la sustitución protésica mediante hemiar­
troplastia se configura hacia el futuro como un proce­
dimiento esencial en el tratamiento de este tipo de 
lesiones, quedando abierta a la mejora sobre todo por 
su incidencia en el resultado final, los procedimientos 
de fijación estable de las tuberosidades para permitir, 
minimizando los riesgos, la rehabilitación precoz y una 
mayor mejoría de la movilidad y la fuerza. No obstan­
te, no se debe olvidar la utilidad de estas técnicas como 
procedimientos paliativos (limited goal) en pacientes 
seniles o poco colaboradores, en los que la ausencia de 
dolor importante consigue la recuperación de una acti­
vidad muy similar a la previa a la fractura. 
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Secuelas tardías de las fracturas 
del húmero proximal 

M.A. Wirth 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas del húmero proximal representan del 

4 a15% de todas las fracturas1,2. Aproximadamente un 
60 al 80% de ellas están mínimamente desplazadas (las 
denominadas fracturas de un fragmento), pudiendo ser 
tratadas con éxito mediante un slingy ejercicios de movi­
lidad precoz. En contra de lo que se suele creer, la apa­
rente inocuidad de las fracturas mínimamente despla­
zadas no sirve para predecir sus posibles complicaciones. 
En general, las secuelas tardías de las fracturas del húme­
ro proximal incluyen la rigidez del hombro, la osteone­
crosis, la consolidación viciosa, la pseudoartrosis y las 
calcificaciones heterotópicas. Las posibles complicacio­
nes de las fracturas del húmero proximal, tanto las míni­
mamente desplazadas como las más complejas, pueden 
resultar de la propia lesión o del tratamiento realizado. 
Por tanto, es fundamental realizar un diagnóstico correc­
to, para de esa forma instaurar rápidamente el trata­
miento más adecuado. 

RIGIDEZ DEL HOMBRO 
Una de las complicaciones más frecuentes de las frac­

turas del húmero proximal es la rigidez del hombro. Los 
factores que pueden contribuir a esta complicación inclu­
yen la gravedad de la lesión inicial, la inmovilización pro­
longada, la consolidación viciosa de la superficie articu­
lar y el incumplimiento del programa de rehabilitación. 
En un estudio de 104 pacientes con fracturas del húme­
ro proximal mínimamente desplazadas, el porcentaje de 
buenos y excelentes resultados fue significativamente 
mayor cuando la fisioterapia supervisada se inició en los 
primeros 14 días tras la lesión3. La rigidez del hombro 
también tiene un efecto negativo en las fracturas des­
plazadas de tres y cuatro fragmentos. Los resultados de 
una artroplastia tardía en estas fracturas complejas son 
peores que los obtenidos mediante una artroplastia 
humeral precoz, principalmente por los efectos de la fija-

ción de las partes blandas4,6. En esta situación, la cicatri­
zación de los tejidos blandos y las contracturas limitan 
de forma importante la movilidad del hombro. Muchos 
estudios han destacado la importancia de un programa 
precoz de rehabilitación, supervisado directamente por 
el médico, para minimizar la rigidez del hombro tanto en 
las fracturas tratadas de forma conservadora como en las 
tratadas quirúrgicamenté 7-10. 

OSTEONECROSIS 
En general, la incidencia de osteonecrosis es propor­

cional a la complejidad de la fractura y a la extensión de 
la disección quirúrgica de los tejidos blandos. La osteo­
necrosis suele presentarse en las fracturas de tres y cua­
tro fragmentos y en las fracturas-luxaciones; es raro que 
aparezca tras fracturas en dos fragmentos (Fig. 1). La oste­
onecrosis ocurre en un porcentaje del 3 al 14% tras la 
reducción cerrada de·las fracturas desplazadas de tres 
fragmentos y en un 13 a 34 % tras la reducción cerrada 
de las fracturas de cuatro fragmentosll, 17. En un estudio 
se encontró un 34 % de incidencia de osteonecrosis en 
pacientes tratados con reducción abierta y osteosíntesis 
mediante placa en TIs. La osteonecrosis puede ser detec­
tada inicialmente mediante RM antes que mediante 
radiografías. Más tarde, la osteoporosis o la esclerosis ósea 
pueden verse en las radiografías simples. En los estadios 
finales de la osteonecrosis, tiene lugar un colapso del 
hueso subcondral y una irregularidad de la cabeza hume­
ral, que finalmente destruye el cartílago articular de la 
cavidad glenoidea dando como resultado la artrosis secun­
daria. Cuando haya mucho dolor y pérdida funcional 
importante, la artroplastia protésica será la principal 
opción quirúrgica. 

CONSOLIDACiÓN VICIOSA 
La consolidación viciosa sucede cuando fracasa la 

reducción o la osteosíntesis, cuya finalidad es restaurar 
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Figura l. A. RadiOfJrafía AP de un paciente que dos años antes sufrió una 
fractura impactada de la cabeza humeral en un accidente de motocicleta. 8. 
Aspecto de la cabeza humeral y de los múltiples cuerpos libres que se encon­
traron durante la cirugía de artroplastia de la cabeza humeral realizada en 
dicho paciente. 

las relaciones anatómicas normales entre la cabeza 
humeral y la diáfisis, y entre las tuberosidades y la 
articulación glenohumeral (Fig. 2). La consolidación 
viciosa del troquíter suele ser superior, posterior o mixta. 
Su desplazamiento superior, hacia el espacio subacro­
mial, producirá dolor, debilidad, y bloqueo mecánico 
de los movimientos por encima de la cabeza. Cuando 
el desplazamiento sea predominantemente posterior, 
la rotación externa estará limitada por la prominencia 
que hará con la parte posterior de la cavidad glenoi­
dea. Cuando haya dolor y limitación funcional, la osteo­
tomía estará indicada si existe un desplazamiento 
de más de 5 mm. La contractura de los tejidos blan­
dos suele hacer difícil la fijación adecuada del troquí­
ter para restaurar la dinámica de la unidad muscu­
lotendinosa del manguito de los rotadores. Durante el 
período preoperatorio es esencial analizar razonable­
mente las expectativas, ya que el resultado funcional 
suele ser regular. Las fracturas en dos fragmentos del 
cuello quirúrgico rara vez presentan dolor o limitación 
funcional que requieran una intervención quirúrgica. 
A veces, la consolidación en varo causa impingement 
entre el acromion y el troquíter desplazado hacia arri­
ba. En muchos pacientes este tipo de consolidación 
viciosa puede ser adecuadamente tratado mediante 
acromioplastia abierta o artroscópica, con o sin osteo­
tomía del troquíter. La consolidación viciosa articular 
de la cabeza humeral, la incongruencia y la artrosis 
secundaria son el resultado de una consolidación en 
mala posición de las fracturas de tres y cuatro frag­
mentos. Para este tipo de secuelas tardías suele indi-

carse una prótesis. El pronóstico es peor que el de las 
fracturas tratadas de forma inmediata. Ello es debido 
a la extensión de la cicatriz, a la debilidad del deltoi­
des, al menor alivio del dolor y la mayor tasa de com­
plicaciones. 

PSEUDOARTROSIS 
La pseudoartrosis del húmero proximal suele ocu­

rrir en pacientes mayores con osteoporosis19-22. La inci­
dencia de esta secuela tardía es difícil de determinar 
pero puede estar por encima del 23 % de las fracturas 
del cuello quirúrgico del anciano23. Los factores aso­
ciados con la pseudoartrosis del húmero proximal son 
la interposición de tejidos blandos, los yesos colgan­
tes, las osteosíntesis inadecuadas, el alcoholismo y 
algunas enfermedades asociadas, como la diabetes 
mellitus10, 24-31. Muchos pacientes con pseudo artrosis 
del húmero proximal tienen poco dolor y un rango de 
movilidad funcional que obvia la necesidad de la ciru­
gía10, 22, 32-40. Los métodos cerrados de tratamiento que 
requieren inmovilización prolongada o posturas extre­
mas son inapropiados, porque pueden producir una 
artrofibrosis limitante de la movilidad. En los pacien­
tes con dolor e incapacidad funcional, las opciones de 
tratamiento quirúrgico están basadas fundamental­
mente en la calidad ósea, la estabilidad de la recons­
trucción quirúrgica, la integridad de la cabeza humeral 
y de la superficie articular glenoidea y la vasculariza­
ción de la cabeza humeral. La reducción abierta y oste­
osíntesis asociada a injerto óseo es el tratamiento de 
elección cuando la calidad y cantidad del hueso son 
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Figura 2. A. Radiografía AP que muestra una fractura en tres 
fragmentos del húmero proximal. B. Imagen AP en la que se ve 
una consolidación viciosa del húmero proximal varios años des­
pués. Nótense la posición en varo de la zona de la cabeza y la 
diáfisis y de los componentes de la fractura así como el des­
plazamiento del troquíter hacia arriba. C. Radiografía lateral 
axilar que muestra el desplazamiento del troquíter hacia atrás 
(flecha). 

adecuadas como para permitir una osteosíntesis segu­
ra. Por desgracia, muchas pseudoartrosis del cuello qui­
rúrgico presentan reabsorción de fragmentos de la 

cabeza humeral y quistes, que provocan importantes 
pérdidas óseas. 

FORMACiÓN DE CALCIFICACIONES 
HETEROTÓPICAS 

La formación de hueso ectópico tras las fracturas de 
húmero proximal es frecuente, aunque tiene muy poca 
relevancia clínica en los resultados funcionales41, 42. En 
1970, Neer42 presentó los resultados de 117 pacientes 
con fracturas de tres y cuatro fragmentos y con fractu­
ras-luxaciones. Las calcificaciones ectópicas ocurrieron 
en el 12 % de sus pacientes, incluyendo tres tratados 
mediante reducción cerrada, cinco mediante reducción 
abierta y osteosíntesis, y seis pacientes mediante hemiar­
troplastia. Los factores que predisponen a la formación 
de las osificaciones ectópicas son la extensión de la le­
sión de las partes blandas, el número de manipulacio­
nes y el retardo de la reducción más de siete días. En la 
mayoría de los pacientes, las calcificaciones ectópicas 
son un hallazgo radiológico casual (Fig. 3). Sólo en raras 
ocasiones la formación ósea crea un puente en el espa­
cio subacromial, que produce una limitación de la movi­
lidad. En esas circunstancias estará indicada la resec­
ción quirúrgica de las calcificaciones con el fin de 
restablecer el rango de movilidad funcional. 
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figura 3. Paciente que sufrió una fractura de cuatro fragmen­
to del húmero proximal, que fue tratada mediante hemiartro­
plastia de hombro. A los 12 meses de la operación se observan 
calcificaciones heterotópicas en la radiografía AP. A pesar de 
ellas, el paciente tenía buena movilidad, siendo el resultado fun­
cional excelente. 

RESUMEN 
Aunque tras las fracturas del húmero proximal pue­

den aparecer complicaciones, como rigidez persistente 
de hombro, osteonecrosis, consolidación viciosa, pseu­
do artrosis y calcificaciones heterotópicas, éstas deberán 
ser tratadas de forma precoz para mejorar los resulta­
dos finales. Los tratamientos conservadores (programa 
de rehabilitación bien dirigido) y los quirúrgicos (artro­
plastia o reducción abierta y osteosíntesis con injerto 
óseo) suelen dar buenos resultados. 

Las fracturas del húmero proximal, tanto las poco 
desplazadas como las más complejas, pueden presen­
tar también secuelas. Entre las secuelas tardías desta­
can la rigidez de hombro, la osteonecrosis, la consoli­
dación viciosa y las calcificaciones heterotópicas. El 
diagnóstico rápido y preciso de tales complicaciones y 
secuelas puede disminuir su frecuencia y gravedad. Una 
vez que ocurren, habrá que poner en marcha diferen­
tes opciones terapéuticas para mejorar los resultados 
funcionales. 
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Complicaciones de las prótesis 
parciales de hombro tras fracturas 
proximales de húmero 

G. N. Lervick, R. M. Carroll, W. N. Levine 

INTRODUCCiÓN 
Durante los últimos cincuenta años, la sustitución 

protésica de la cabeza humeral ha sido considerada una 
técnica útil para el tratamiento quirúrgico de las fractu­
ras complejas del húmero proximall -24• Las fracturas con 
indicación de prótesis parcial de hombro son las de cua­
tro fragmentos y algunas de tres fragmentos, de la cla­
sificación de Neer, y las head-splittingfractures en pacien­
tes ancianos y con mala calidad óseal, 12, 14, 15,25-27. Aunque 
algunos autores aconsejan la reducción abierta y oste­
osíntesis de las fracturas de tres y cuatro fragmentos, 
sobre todo en jóvenes, la prótesis parcial de hombro es 
la mejor opción para la mayoría de pacientes ancianos 
o que tengan pocos requerimientos funcionales. 

Aunque las prótesis parciales de hombro suelen dar 
buenos resultados en la mayoría de los casos, también 
pueden tener complicaciones. Dichas complicaciones 
provocarán una incapacidad prolongada, con las impli­
caciones que ello supone desde el punto de vista per­
sonal y del gasto del Sistema Público de Salud. Además, 
hará falta operarlas o tratarlas de forma conservadora 
durante largo tiempo. En este artículo se revisan las com­
plicaciones más frecuentes de las prótesis parciales de 
hombro como tratamiento de las fracturas complejas 
del húmero proximal. También se hace referencia a los 
detalles quirúrgicos más importantes que hay tener en 
cuenta durante la intervención inicial, ya que una téc­
nica adecuada es la mejor forma de evitar complicacio­
nes. Finalmente se discutirán las diferentes opciones 
terapéuticas que existen tras el fracaso de una prótesis 
parcial de hombro. 

VALORACiÓN DEL PACIENTE 

HISTORIA CLrNICA 
Como en cualquier patología del hombro, para lle­

gar a un diagnóstico correcto es fundamental hacer bien 

la historia clínica. En los pacientes ancianos operados 
previamente puede ser difícil hacer una historia com­
pleta' ya que suelen tener problemas de memoria y pue­
den no recordar como fue el postoperatorio. Sin embar­
go, dicha información puede obtenerse del médico de 
atención primaria, de los familiares, de los fisioterapeutas 
y de los terapeutas ocupacionales. 

Lo más importante de la historia clínica es identifi­
car el problema concreto de cada paciente. Suelen tener 
dolor, rigidez e inestabilidad. Hay que investigar si el 
fracaso protésico comenzó inmediatamente tras la ciru­
gía inicial o pasado un cierto tiempo (tras haber tenido 
una función inicialmente aceptable). También deben 
investigarse posibles acontecimientos adversos, como 
traumatismos posteriores o enfermedades médicas. 

Se debe prestar especial atención a la intervención 
quirúrgica previa, a la rehabilitación postoperatoria, a 
posibles traumatismos posteriores y a la existencia de 
signos de infección. Hay que revisar las anotaciones para 
conocer el tipo de fractura inicial, el abordaje quirúrgi­
co realizado, el tipo y tamaño del implante, el método 
de fijación del mismo (con cemento o sin él) y la forma 
de fijación del troquíter. Las mencionadas considera­
ciones son fundamentales a la hora de planteamos un 
recambio protésico. También hay que revisar las anota­
ciones que el médico hizo durante el postoperatorio. 

EXPLORACiÓN 
En la valoración de este tipo de pacientes, el siguien­

te paso fundamental es la exploración física. Hay que 
fijarse en la incisión quirúrgica previa, así como en la 
posible existencia de atrofia muscular en la cintura esca­
pular. Hay que prestar especial atención al deltoides, 
que puede haber sido lesionado durante la cirugía pre­
via. La dehiscencia y la disfunción grave del mismo son 
catastróficas, puesto que actualmente son problemas 
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sin solución. Además se debe realizar una valoración 
neurológica completa. 

A continuación, hay que evaluar el grado de movili­
dad. Se debe medir la flexión y las rotaciones externa e 
interna con el brazo en abducción. También hay que ver 
el grado de movilidad funcional (capacidad del pacien­
te para llevarse la mano a la boca y al bolsillo posterior, 
a la axila del lado opuesto y al centro de la espalda). 
Después hay que valorar la movilidad pasiva, lo que se 
suele hacer en decúbito supino. Hay que fijarse si exis­
ten discrepancias entre la movilidad activa y pasiva, que 
pueden deberse a dolor, pseudoartrosis o consolidación 
viciosa del troquíter, disfunción neurológica o inestabi­
lidad. 

PRUEBAS DE LABORATORIO 
Los análisis de laboratorio son importantes en los 

pacientes con prótesis parcial de hombro que tengan 
dolor persistente. En casos de dolor agudo o crónico tras 
hemiartroplastia de hombro se debe descartar la infec­
ción. Es recomendable realizar un análisis completo de 
sangre, con velocidad de sedimentación globular (VSG) 
y proteína C reactiva (PCR). Si hay leucocitosis, o cifras 
elevadas de VSG y/o PCR, es aconsejable realizar una 
punción -aspiración del hombro para descartar dicha 
infección. Aunque los estudios de laboratorio sean nor­
males, si la sospecha clínica persiste, habrá que realizar 
la artrocentesis. 

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN 
Hay que realizar una serie de radiografías (estándar 

para traumatismos de hombro), es decir, tres radiogra­
fías AP en el plano escapular (neutra, en rotación exter­
na y en rotación interna), una proyección escapular en 
y (imagen lateral en el plano escapular) y una lateral 
axilar. También deben investigarse el tamaño y la posi­
ción de la prótesis, la consolidación del troquíter, el posi­
ble aflojamiento protésico, la existencia de fracturas óseas 
o roturas de la prótesis, y el estado de la cavidad gle­
noidea. En algunos casos hay que realizar otras prue­
bas, como la TC, que puede servir para ver la posición 
del implante, valorar si existe consolidación o malposi­
ción del troquíter y si hay erosión glenoidea. La gam­
magrafía también puede tener interés cuando las prue­
bas clínicas y de laboratorio no sean concluyentes. La 
resonancia magnética nuclear (RM) puede servir para 
valorar las tuberosidades (troquíter y troquín) y el man­
guito rotador, aunque habrá que realizarla con una 
secuencia especial, que limite al máximo las interferen­
cias metálicas de la prótesis. 

OTRAS PRUEBAS 
Cuando se sospeche lesión neurológica, habrá que 

realizar un electromiograma (EMG) y estudios de velo­
cidad de conducción. Dichas pruebas ayudarán a deli­
mitar el área afecta, sobre todo si se tiene en cuenta que 
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a veces la exploración clínica resulta difícil en pacientes 
con intervenciones previas y síntomas persistentes. 

VALORACiÓN FUNCIONAL 
Existen algunos parámetros importantes para la eva­

luación funcional de estas fracturas, entre los que des­
tacan el dolor, el grado de movilidad, la capacidad para 
realizar actividades de la vida cotidiana, las posibles com­
plicaciones y la necesidad de posterior tratamiento qui­
rúrgico o conservador. Las publicaciones existentes valo­
ran unas mediciones más que otras, por lo que las tasas 
de éxitos y complicaciones son muy variables2-10, 13-15, 18-

20,22-24,30 

El dolor suele mejorar en la mayoría de los casos. 
Aunque las diversas publicaciones utilizan diferentes 
métodos de evaluación del dolor, muchas han referido 
un 71-93% de resultados satisfactorios a corto y medio 
plaz02,4, 10, 15, 21, 22, 24. Sin embargo, los resultados con res-
pecto al grado de movilidad y la realización de activi­
dades cotidianas suelen ser mucho peores. Neer31 publi­
có un sistema de valoración en el que consideró la 
fuerza, el grado de movilidad, la capacidad funcional y 
el alivio del dolor. Al obtener un 91 % de resultados satis­
factorios (en 43 pacientes), la prótesis parcial de hom­
bro fue aceptada como el tratamiento idóneo de las frac­
turas humerales proximales de tres y cuatro fragmentos. 
Aunque algunos autores han publicado resultados 
menos satisfactorios?' 23, 3D, los artículos más recientes 
han reproducido los éxitos iniciales de la prótesis par­
cial, sobre todo con respecto al grado de satisfacción de 
los pacientes2-6, 8, 9,12,22,24. Sin embargo, dicha satisfac­
ción no siempre se relacionó con la capacidad funcio­
nal. En una serie de 26 prótesis parciales en fracturas 
recientes del húmero proximal, un 73% de los pacien­
tes tuvo dificultades para realizar al menos tres de las 
15 tareas del sistema de valoración de los Cirujanos 
Americanos de Hombro y Codo (American Shoulder and 
Elbow Surgeons). Las tareas más problemáticas fueron 
la elevación y utilización de la mano por encima del 
hombro. A pesar de dichas limitaciones, los pacientes 
no tuvieron dolor y quedaron satisfechos con el resul­
tad08• 

Diversos estudios han comparado los resultados del 
tratamiento inmediato o diferido de las fracturas del 
húmero proximal. Tanner y Cofield22 constataron que la 
eficacia de la hemiartroplastia en casos de consolida­
ciones viciosas o pseudoartrosis de fracturas del húme­
ro proximal no fue tan buena como cuando se utilizó de 
forma precoz. Un estudio más reciente analizó 23 frac­
turas antiguas de húmero proximal tratadas mediante 
prótesis parcial o total de hombro (15 meses de media 
tras la fractura). Sus autores encontraron que la tasa de 
complicaciones y de cirugía de recambio fue mayor que 
la observada con la hemiartroplastia inmediata, y que 
la función fue peor. Diversas series que estudiaron frac­
turas recientes y antiguas demostraron que el trata-
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miento diferido produce una peor función y un mayor 
riesgo de complicaciones2, 3, 6, 7, 20. 

COMPLICACIONES 
PSEUDOARTROSIS DE LAS TUBEROSIDADES 

Muchos estudios mencionan la falta de consolida­
ción tuberositaria como factor de mal pronóstico tras 
prótesis parcial de hombro. Las complicaciones de la 
osteosíntesis y consolidación de las tuberosidades inclu­
yen la pseudoartrosis, la consolidación viciosa, la reab­
sorción tuberositaria y la insuficiencia del manguito rota­
dor. Al no haber una definición radiográfica o clínica 
clara de lo que es un fracaso tuberositario, las tasas de 
fallo publicadas son muy variables (del O al 50%)2,5-7,9, 
10,13-15,19,22,24 

La pseudoartrosis de las tuberosidades suele deber­
se a una reducción y osteosíntesis inadecuada durante 
la cirugía inicial (Fig. 1). En un grupo de pacientes tra­
tados por fracturas humerales proximales recientes se 
encontró un 25% de pseudoartrosis de las tuberosida­
des a corto plazo, teniendo todos un mal resultado fun­
cional. Uno de ellos necesitó de revisión, aunque su 
mejoría fue muy pequeña22. Los autores de dicho estu­
dio también encontraron una relación entre la resección 
excesiva de las tuberosidades y la sobrecarga tensora de 
los tendones del manguito rotador, lo que probable­
mente produjo una insuficiencia del manguito o una 
pseudoartrosis o consolidación viciosa de dichas tube­
rosidades. Aunque el fracaso tuberositario suele verse 
en el tratamiento de las fracturas recientes, también se 
ha observado en casos de tratamiento diferido, sobre 
todo cuando una o ambas tuberosidades son osteoto­
mizadas2, 19, 22. 

A pesar de la mejoría inicial, estos pacientes suelen 
ir mal tras meses de tratamiento rehabilitador. Habi­
tualmente presentan dolor, rigidez y capacidad limita­
da para mover el brazo de forma activa. Tales síntomas 
se deben a un mal funcionamiento del manguito rota­
dor o al desplazamiento de unas tuberosidades que 
están en pseudoartrosis o en consolidación viciosa, lo 
que provocará un bloqueo mecánico a la movilidad bajo 
el acromion o contra el reborde glenoideo. 

Para minimizar el riesgo de fracaso tuberositario es 
fundamental que la cirugía inicial sea minuciosa. El pri­
mer paso será identificar las tuberosidades de forma 
precisa, lo que puede ser difícil en algunas fracturas, 
sobre todo las muy conminutas. La porción larga del 
bíceps es una referencia anatómica útil, teniendo en 
cuenta que el troquín está por dentro del tendón y el 
troquíter por fuera. Tras identificar las tuberosidades, 
hay que fijarlas con suturas fuertes no reabsorbibles, a 
través de los tendones del manguito rotador y de la 
unión hueso-tendón. Los tendones del manguito sue­
len proporcionar suficiente capacidad de sujeción como 
para evitar la movilización de las tuberosidades, inclu­
so cuando estas tienen gran conminución. Se deben 
hacer liberaciones intra o extraarticulares que permitan 

figura l. Radiografía anteroposterior en rotación neutra de un 
varón de 68 años a los tres meses de haberle implantado una 
prótesis parcial de hombro tras una fractura de cuatro fragmen­
tos del húmero proximal izquierdo. A pesar de que el dolor mejo­
ró en el postoperatorio inmediato, el pociente no pudo continuar 
la fisioterapia, por lo que tuvo una gran limitación de la eleva­
ción activa y de la rotación externa. En la imagen se observa la 
pseudoartrosis del troquíter, con desplazamiento superior del 
comf?Onente de la cabeza humeral en el espacio acromiohume­
rol (flechas). El paciente necesitó una nueva intervención, en la 
que se realizó la reducción a cielo abierto y fijación interna del 
troquíter desplazado mediante suturas. 

una movilización completa de los fragmentos tuberosi­
tarios, y su reducción sin tensión. 

La forma de fijación tuberositaria ha mejorado con 
el paso del tiempo. Al principio, la mayoría de los auto­
res utilizaron el alambre. Sin embargo, su frecuente rotu­
ra y migración hizo que muchos cirujanos pasaran a uti­
lizar suturas fuertes no reabsorbibles4, 8-10, 21, 22, 31. Es 
importante reducir y fijar las tuberosidades a la diáfisis 
humeral mediante orificios realizados en la posición de 
reducción. Es aconsejable utilizar una combinación de 
suturas no reabsorbibles de los números 2 y 5. Esta téc­
nica permitirá el adecuado contacto entre las tuberosi­
dades y la diáfisis, lo que favorecerá la consolidación. 
Nunca deben usarse los orificios de la aleta protésica 
como única forma de fijación de las tuberosidades. La 
cabeza humeral resecada podrá usarse como injerto 
esponjoso autólogo. Dicho injerto se colocará en el canal 
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medular, entre las tuberosidades y la diáfisis, donde 
actuará como osteoinductor y osteoconductor. Tras colo­
car el cemento en el canal hay que quitar lo que sobre 
en la interfaz entre las tuberosidades y la diáfisis proxi­
mal, porque podría interferir en la consolidación. Hay 
que prestar mucha atención a la posición final de las 
tuberosidades con respecto a la cabeza humeral implan­
tada. De hecho, las tuberosidades deben reducirse por 
debajo del nivel de la cabeza humeral protésica. Cuan­
do la reducción sea dificultosa, habrá que utilizar la 
radioscopia intraoperatoria. 

COLOCACiÓN INCORRECTA DE LA PRÓTESIS 
Hay muy pocas publicaciones que hablen de la mala 

posición del implante como causa fundamental del fra­
caso. Sin embargo, en dos estudios de hemiartroplas­
tias fallidas, la malposición fue considerada un factor de 
mal resultado, constatando además que su frecuencia 
puede ser mayor de lo que se suele pensarS' 14,32. En una 
serie de fracturas humerales proximales (29 recientes y 
nueve antiguas), sólo un paciente presentó una malpo­
sic ión protésica. Sin embargo, dicho artículo no men­
cionó el resultado clínico obtenido ni si hizo falta recam­
biar la prótesis6. Otro artículo habla de una subluxación 
posterior con erosión glenoidea sintomática, que preci­
só de recambio protésico (de prótesis parcial a total). En 
el momento del recambio se constató una retroversión 
excesiva del componente humeral13. Es probable que la 
colocación inadecuada de dicho componente sea la 
causa de otras complicaciones más frecuentes como son 
el fracaso tuberositario, la consolidación viciosa de las 
tuberosidades, el golpeteo (impingement) subacromial, 
la insuficiencia del manguito rotador y la inestabilidad 
glenohumeral. 

Las posiciones anómalas que suelen verse son la 
anteversión o retroversión excesivas, la altura inade­
cuada de la prótesis y el tamaño inapropiado de la cabe­
za humeral protésica. El cirujano tiene que conocer 
dichas posibles complicaciones y también cómo evitar­
las. La mejor forma de evitar una malposición o un 
inadecuado tamaño del componente es una técnica qui­
rúrgica minuciosa inicial. Para la planificación preope­
ratoria hay que hacer radiografías del hombro sano con­
tralateral. La colocación inadecuada del componente 
(ante o retroversión) puede producir inestabilidad del 
hombro, por lo que debe evitarse. Dicha complicación 
puede ocurrir en fracturas asociadas a luxación gleno­
humeral, sobre todo en las fracturas-luxaciones gleno­
humerales posteriores antiguas (Fig. 2). En tal caso, los 
tejidos blandos pueden estar retraídos o relajados, como 
mecanismo de adaptación a la deformidad. Si no se 
constata la situación de los tejidos blandos, la coloca­
ción del componente humeral en la retroversión están­
dar de 30-40 grados podría producir una inestabilidad 
posterior. Por tanto, la prótesis debe colocarse en unos 
10-20 grados menos de retroversión. Si se coloca el com­
ponente humeral en posición neutra se producirá una 
inestabilidad anterior. Durante la cirugía protésica de 

fracturas de hombro es importante utilizar instrumen­
tos que midan el grado de ante o retroversión, puesto 
que es frecuente que se hayan perdido las referencias 
anatómicas. Finalmente, hay que valorar el estado de 

Figura 2. A. Radiografía axilar preoperatoria de una mu;er 
de 59 años que muestra una fractura-luxación conminuta poste­
rior del húmero proximal derecho. La lesión se trató mediante 
prótesis parcial de hombro. 8. Radiografía anteroposterior en 
rotación neutra postoperatoria que muestra una retroversión del 
implante, que produ;o una inestabilidad posterior sintomática. 
Para recuperar la estabilidad hubo que realizar un recambio pro­
tésico y un reequilibrio de las partes blandas. 
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las partes blandas posteriores, ya que puede hacer falta 
realizar otras intervenciones quirúrgicas (plicatura cap­
sular o retensado del manguito) para corregir inestabi­
lidades residuales. 

Otro error técnico evitable es la altura inadecuada 
de la prótesis. La colocación de la cabeza humeral dema­
siado alta con respecto a las tuberosidades pondrá a los 
tendones del manguito rotador en tensión, lo que pro­
vocará un golpeteo mecánico bajo el arco coracoacro­
mial. Dicho golpeteo puede producir una insuficiencia 
del manguito, lo que aumentará el riesgo de fallo tube­
rositariol. En tal circunstancia no debe realizarse una 
acromioplastia, puesto que la rotura del arco coracoa­
cromial podría provocar una inestabilidad anterosupe­
rior de la prótesis (Fig. 3). Sin embargo, una colocación 
demasiado baja de la cabeza acortará el húmero desde 
el punto de vista funcional, alterará la tensión del man­
guito rotador y de la cobertura miofascial del deltoides, 
y disminuirá el brazo de palanca del hombro33. La colo­
cación baja de la cabeza suele producir una limitación 
de la movilidad activa, una debilidad muscular y un gol­
peteo de las tuberosidades (a causa de su prominencia). 

El último error referente a la posición del implante 
es el tamaño de la cabeza humeral protésica. Un com­
ponente cefálico humeral demasiado grande apretará 
excesivamente la articulación, produciendo una limita­
ción de la movilidad y un dolor persistente. Por otro 
lado, una cabeza humeral demasiado pequeña debili­
tará el brazo de palanca del hombro33• El pequeño tama­
ño de la cabeza protésica también puede causar una 
inestabilidad glenohumeral postoperatoria. Los diseños 
protésicos modulares facilitan mucho la elección del 
tamaño adecuado de cabeza protésica, permitiendo al 
cirujano disponer de varias alturas y diámetros de cabe­
za (incluyendo algunas excéntricas). Para valorar la esta­
bilidad de la cabeza humeral se recomienda el método 
manual. En dicha prueba la cabeza humeral debe des­
plazarse un 50% del diámetro de la articulación gleno­
humeral, tanto en dirección anteroposterior como en 
dirección superoinferior. En condiciones normales, 
la mano del paciente podrá hacer un movimiento 
de adducción hasta la axila contralateral, sin excesiva 
tensión. 

REHABILITACiÓN INADECUADA 
Ya se ha mencionado la relación que hay entre un 

resultado funcional satisfactorio y un buen programa 
de rehabilitaciónlS, 34. Muchos autores han publicado 
malos resultados a causa de la mala cooperación de los 
pacientes con respecto a la rehabilitación postoperato­
rias, 9, 10, 22, 30. En 1983, Tanner y Cofield22 constataron que 
los pacientes en los que la fisioterapia se retrasó más de 
dos semanas después de la operación tuvieron una 
movilidad bastante deficiente. Compito y cols.s publi­
caron un 55% (6 de 11) de malos resultados, que pare­
cían deberse a la falta de colaboración de los pacientes 
para hacer la rehabilitación y a la restricción de sus acti­
vidades. 

También se ha publicado una relación entre la edad 
avanzada, los problemas médicos asociados y la poca 
colaboración en la rehabilitación6, 9, 10, 30. Varios autores 
han señalado que, a pesar de dicha limitación funcio­
nal, los pacientes normalmente no tienen dolor y sue­
len quedar satisfechos con el resultad09,10. Sea cual sea 
el tipo de tratamiento, no puede esperarse que estos 
pacientes logren resultados funcionales excelentes (con 
respecto a la fuerza y la movilidad). Sin embargo, siem­
pre es mejor un hombro rígido indoloro que doloroso. 
Nosotros utilizamos el protocolo de rehabilitación del 
hombro de tres fases publicado por Hughes y Neer34. 
La fase 1 comienza en el primer día del postoperatorio 
y consiste en ejercicios de péndulo, elevación pasiva 
hacia delante y rotación externa en decúbito supino. 
Gradualmente se permite aumentar el grado de movi­
lidad durante las primeras seis semanas, evitándose ejer­
cicios de poleas hasta que las radiografías demuestren 
la consolidación tuberositaria. La fase 11 empieza a las 
seis-ocho semanas de la cirugía e incluye ejercicios de 
poleas, ejercicios activos en decúbito supino y en bipe­
destación, e isométricos de deltoides. La fase III empie­
za 12 semanas después del cirugía e incluye ejercicios 
suaves contra resistencia y estiramientos. Dicho proto­
colo se usa de forma individual, teniendo en cuenta las 
posibles lesiones asociadas, la rigidez de la fijación tube­
rositaria obtenida y la colaboración del paciente. 

INESTABILIDAD 
Se han publicado diferentes porcentajes de inestabi­

lidad postoperatoria en los estudios referentes a hemiar­
troplastias tras fracturas de húmero proximal. Para valo­
rar la auténtica frecuencia de inestabilidad sintomática 
es fundamental definir el problema. Es raro encontrar 
artículos sobre luxación posterior o anterior. Tanner y 
Cofield22 publicaron un grupo de 27 pacientes tratados 
de forma diferida por fracturas proximales humerales en 
el que dos tuvieron una luxación postoperatoria precoz. 
Ambos pacientes fueron tratados de forma conservado­
ra, mediante reducción a cielo cerrado, sin que ello tuvie­
ra ninguna repercusión clínica final. Aunque la coloca­
ción inadecuada del componente humeral pueda ser 
tema de preocupación, la inestabilidad unidireccional 
(anterior o posterior) recidivante es en realidad muy rara. 
En un estudio de fracturas proximales humerales anti­
guas se constató una tasa de inestabilidad recidivante 
del 18'}F Se ha publicado que la inestabilidad unidirec­
cional recidivante es más frecuente cuando la hemiar­
troplastia se realiza de forma diferida2,7. 

El patrón de inestabilidad que se ve con más fre­
cuencia es la migración anterosuperior o subluxación 
de la cabeza humeral. La migración proximal ha sido 
publicada por muchos autores, que han demostrado su 
efecto negativo sobre los resultados3, 13,22. La migración 
proximal fue mencionada por primera vez por Tanner 
y Cofield22, que observaron cierto grado de inestabili­
dad anterosuperior en e149% de un grupo de pacien­
tes. En nuestra experiencia, la migración proximal puede 
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Figura 3. A. 
Radiografía ante­
roposterior de 
una mujer de 62 
años en la que se 
observa una frac­
furo conminuta en 
cuatro fragmentos 
del húmero proxi­
mal derecho. Se 
colocó una próte­
sis parcial, que se 
complicó con mi­
gración proximal 
de la misma (8). 
A consecuencia 
de dicha migra­
ción se proaujo 

un golpeteo subacromial. Después se realizó una descompresión 
subacromial artroscópica y una liberación del ligamento coraco­
acromial, produciéndose una mayor migración proximal del 
implante y una intensa inestabilidad anterosuperior. La Recha negra 
que se observa en (e) muestra la prótesis en posición subcutánea. 
Finalmente, hubo que hacer un recambio protésico y una transfe­
rencia subcoracoidea del pectoral mayor (D y E) (flecha/círculo 
blanco = apófisis coracoides; línea discontinua blanca = músculos 
insertados; dibujo en negro/flechas negras = pectoral mayor). La 
paciente mejoró notablemente desde el punto de vista del dolor. 
La función también mejoró un poco. 

40 



COMPLICACIONES DE LAS PRÓTESIS PARCIALES DE HOMBRO TRAS FRAGURAS PROXIMALES DE HÚMERO 

asociarse a insuficiencia del manguito rotador, al fra­
caso de la fijación tuberositaria, a una posición o tama­
ño inadecuados del implante y/o a una lesión neuro­
lógica. El efecto de la migración anterosuperior sobre 
el resultado funcional probablemente dependa de la 
intensidad del desplazamiento. Es frecuente ver des­
plazamientos proximales de la cabeza de poca cuantía, 
que no suelen precisar reintervención. Sin embargo, un 
desplazamiento intenso del componente humeral hacia 
arriba, que puede incluso llegar a estar en el subcutá­
neo, afectará gravemente a la función y será muy difí­
cil de tratar. 

El mejor método de tratamiento es evitar tan grave 
complicación. Por ello, como se ha mencionado previa­
mente en este artículo, es fundamental prestar gran 
atención a la posición del componente humeral (con 
respecto a la ante o retroversión). También hay que iden­
tificar cuáles son las posiciones de inmovilización pos­
toperatorias más seguras. Ante una luxación precoz, lo 
recomendable será realizar una reducción a cielo cerra­
do e inmovilizar el brazo en una posición que evite la 
dirección de la inestabilidad. 

LESiÓN NEUROLÓGICA 
La lesión nerviosa es una complicación bastante fre­

cuente de las fracturas humerales proximales. Stable­
forth21 publicó un 6,1 % de lesiones del plexo braquial, 
en una serie de 81 pacientes con fracturas de cuatro frag­
mentos. Sin embargo, las lesiones neurológicas tras 
hemiartroplastia por fractura humeral proximal son muy 
raras3, 10, 24. 

Cuando tras la exploración se sospeche una lesión 
neurológica, habrá que realizar un estudio de la veloci­
dad de conducción nerviosa y un EMG. En la práctica, 
la posibilidad de identificar una lesión neurológica 
mediante la exploración clínica es bastante pequeña. En 
una serie de artroplastias fallidas tras fracturas proxi­
males de húmero, e130% de los pacientes tuvo lesión 
neurológica demostrada por el EMG7. Sin embargo, en 
dicho artículo no se mencionó si dichas lesiones se 
debieron a la fractura inicial o a la intervención de artro­
plastia. 

AFLOJAMIENTO ASÉPTICO 
El aflojamiento aséptico sintomático es una compli­

cación rara de las hemiartroplastias tras fracturas pro­
ximales humerales. Compito y cols.5, dentro de un grupo 
de artroplastias fallidas, publicaron 11 pacientes con 
aflojamiento aséptico sintomático de prótesis sin cemen­
tar. En dicho artículo no se mencionó el tiempo medio 
transcurrido desde la cirugía inicial hasta el aflojamiento 
sintomático. Muldoon y Cofield14 publicaron un pacien­
te con prótesis sin cementar, que sufrió un aflojamien­
to sintomático once años después. Las bajas cifras de 
aflojamientos asépticos publicadas probablemente estén 
relacionadas con los cortos seguimientos de las publi­
caciones. En ninguno de los artículos revisados sobre 

prótesis cementadas se ha publicado un aflojamiento 
aséptico sintomático. 

Muchos autores han constatado líneas de radiolu­
cencia, tanto en prótesis cementadas como sin cemen­
tar3, 8-11, 13,14, 22. En las prótesis cementadas las radiolu­
cencias suelen estar en la interfaz hueso-cemento. 
Aunque algunos autores han descrito radiolucencias 
progresivas, actualmente no se ha demostrado una rela­
ción entre radiolucencia y aflojamiento sintomático. 
Hace falta un seguimiento más largo para poder demos­
trar la relación entre líneas radiolucentes y aflojamien­
to sintomático. 

INFECCiÓN 
La infección sigue siendo un tema preocupante, tanto 

en la intervención quirúrgica inicial como en el posto­
peratorio (a medio y largo plazo). Como en cualquier 
otro tipo de artroplastia, lo más probable es que la infec­
ción sea debida a una contaminación bacteriana duran­
te la cirugía inicial. Muy pocos estudios referentes a 
infección tras prótesis de cabeza humeral han investi­
gado los gérmenes causantes. Un trabajo reciente refi­
rió seis pacientes infectados en una serie de 22 fractu­
ras recientes y 55 tardías. Dos de los pacientes con 
infección temprana (postoperatorio inmediato) fueron 
tratados con éxito mediante antibioterapia intravenosa. 
Los otros cuatro sufrieron una infección subaguda pro­
funda, que fue tratada mediante artroplastia de resec­
ción. De los seis pacientes, cuatro presentaron Staphy­
lococcus aureus, uno presentó S. epidennidis y en el otro 
el cultivo fue negativo14. 

En teoría, los pacientes a los que se les implanta una 
prótesis de cabeza humeral por fractura de húmero pro­
ximal tienen riesgo de infección postoperatoria por dos 
razones fundamentales. La primera es que suelen ser 
ancianos o estar débiles, y normalmente tienen un mal 
estado de nutrición y múltiples problemas médicos. A 
veces puede haber otras fuentes de infección (respira­
torias o urinarias). La segunda razón es que la coloca­
ción de una prótesis en presencia de un hematoma de 
fractura y con lesiones asociadas de las partes blandas 
supone un entorno favorable al crecimiento bacteriano. 
En los artículos publicados hasta la fecha, la tasa de 
infección tras hemiartroplastia va del O al 18%3,4,6-11,13-

16,20,22-24,30. Debe tenerse en cuenta, que dichos estudios 
tienen pocos pacientes y que las infecciones profundas 
y las complicaciones superficiales inmediatas de la heri­
da se publican conjuntamente. La tasa de infección pro­
funda crónica probablemente será pequeña. Sin embar­
go, cuando ocurre hace falta extraer la prótesis 
(artroplastia por resección) o realizar un recambio pro­
tésico en dos tiempos. 

En la cirugía inicial son fundamentales la esterili­
dad y la técnica atraumática. Hay que evitar la retrac­
ción prolongada de las partes blandas y de la piel. La 
desperiostización excesiva de los fragmentos afecta a 
la vascularización y aumenta el riesgo de infección, por 
lo que debe evitarse, excepto cuando sea necesaria una 
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reducción anatómica de las tuberosidades con respec­
to a la diáfisis. Se deben administrar antibióticos pro­
filácticos (cefalosporinas de primera generación o simi­
lares) antes de la cirugía, debiéndose continuar durante 
un período de 48 horas. Nosotros rutinariamente cerra­
mos la herida tras colocar un drenaje aspirativo de 
tamaño medio, retirándolo normalmente a las 24-48 
horas. 

EROSiÓN GLENOIDEA 
La erosión de la glenoides no suele citarse como 

causa de fracas05,9, 13. Compito y cols.5 publicaron ocho 
fallos debidos a erosión glenoidea en una serie de fra­
casos protésicos. En realidad, ninguna de las publica­
ciones menciona una forma clara de cuantificar la ero­
sión. Tampoco está claro si la lesión de la glenoides 
puede suceder en ausencia de una mala posición del 
implante o una inestabilidad. 

Las publicaciones que estudian las alteraciones radio­
gráficas por artritis glenoidea son varias10, 14, 22. En un 
artículo se describen seis pacientes con artritis glenoi­
dea, tras un seguimiento medio de 56 meses14. Uno de 
los seis pacientes sufrió una intensa artritis glenoidea 
tras siete años de seguimiento, aunque de forma asin­
tomática. Sólo un paciente necesitó de recambio 11 años 
después. Los datos mencionados hacen pensar que la 
artritis glenoidea puede formar parte de la historia natu­
ral de las hemiartroplastias, tras fracturas proximales 
humerales. 

CALCIFICACIONES ECTÓPICAS 
Las calcificaciones ectópicas tras fracturas de húme­

ro proximal son un hallazgo radiográfico frecuente. En 
la serie inicial de Neer, seis de los 43 pacientes trata­
dos con prótesis parcial de hombro las presentaron. 
En dicho artículo se encontró una relación de la calci­
ficaciones con la fractura-luxación, los repetidos inten­
tos de reducción y el retraso en el tratamiento de la 
fractura15. Muchos estudios posteriormente demostra­
ron lo frecuentes que son las calcificaciones ectópicas, 
tras prótesis parciales de hombro por fracturas proxi­
males de húmero3,6, 8,22,24. Su diagnóstico puede hacer­
se mediante radiografías simples. Se han publicado 
diversas clasificaciones de las calcificaciones ectópicas 
de la región humeral proximal13,22. Sin embargo, nin­
guna de ellas ha demostrado una correlación con la 
función postoperatoria. Aunque las calcificaciones se 
ven frecuentemente en las radiografías, la revisión 
bibliográfica hace pensar que raramente afectan al 
resultad02, 7-11, 13-16, 20, 22-24, 29-36. En los artículos específi-
camente dedicados al tema, ningún paciente tuvo que 
ser reintervenido. 

PROMINENCIA TUBEROSITARIA y GOLPETEO 
SUBACROMIAL 

La prominencia de las tuberosidades tras el trata­
miento de una fractura mediante hemiartroplastia ya 
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ha sido publicada. Dicha complicación es de tipo mul­
tifactorial y se relaciona con muchas de las complica­
ciones previamente mencionadas, como son el fraca­
so de la fijación y/o reducción de las tuberosidades, 
la altura inadecuada del componente protésico y las 
calcificaciones ectópicas. Algunos artículos han men­
cionado el síndrome de golpeteo (impingement) como 
complicación de la prótesis parcial de hombro. Tam­
bién los trabajos sobre artroplastias fallidas han cons­
tatado una frecuencia relativamente baja de síndrome 
de golpete05, 14, 32. Sigue sin estar claro cuál es el efec­
to del desplazamiento superior de las tuberosidades. 
En una serie de 20 pacientes con fracturas tratadas en 
fase aguda sólo uno presentó golpeteo subacromial. 
Dicho paciente también tuvo una pseudoartrosis del 
troquíter, que hizo necesaria una nueva reducción abier­
ta y osteosíntesis, junto a una reparación del mangui­
to rotador13 . En otro estudio se encontró una pequeña 
correlación entre la prominencia tuberositaria y los 
resultados. En tres pacientes se constató un desplaza­
miento del troquíter de al menos 1,5 cm en las radio­
grafías postoperatorias, aunque los tres tuvieron un 
resultado funcional aceptable24. Sin embargo, una publi­
cación sobre artroscopia tras hemiartroplastia de hom­
bro describió cuatro pacientes tratados por fracturas 
humerales proximales de cuatro fragmentos o de frac­
turas-luxaciones. De los cuatro, tres necesitaron una 
descompresión subacromial artroscópica. Como los 
cuatro mejoraron con respecto a la movilidad y fun­
ción, los autores del estudio señalaron que el síndro­
me de golpeteo parece ser un problema corregible tras 
la hemiartroplastia37. 

ANÁLISIS DE LOS FRACASOS: 
EXPERIENCIA DEL NEW YORK 
ORTHOPAEDIC HOSPITAL 

Nuestros fracasos protésicos de hombro ya han sido 
publicados previamente5• En dicho artículo se hizo refe­
rencia a un gran grupo de pacientes cuyos resultados 
no fueron satisfactorios (lo que parece lógico en un cen­
tro de referencia terciaria). Se valoraron 27 pacientes (29 
hombros), con una edad media de 63 años (rango: 37-
79). Un 79% de ellos habían sido remitidos desde otros 
hospitales. Un 75% de los pacientes fueron operados 
en los primeros 15 días tras la fractura. De ellos, 18 nece­
sitaron nueva cirugía a causa de la aparición de una o 
más complicaciones. 

El análisis de los casos demostró la naturaleza mul­
tifactorial del problema. Un 83% de los hombros tuvo 
más de una complicación como causa subyacente del 
fracaso. Las complicaciones más frecuentes fueron la 
consolidación viciosa y la pseudoartrosis tuberositaria 
(15 hombros, 52%). Otras causas de malos resultados 
fueron la rehabilitación inadecuada (41 %), la lesión neu­
rológica (31 %), la mala posición del implante (31 %) y 
la erosión glenoidea (24%). 
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TRATAM lENTO 
CONSERVADOR (NO QUIRÚRGICO) 

Como en cualquier otro tipo de lesión, el tratamien­
to conservador debe ser siempre tenido en cuenta como 
posible método inicial. Antes de decidir ';ln tr~tam~er:­
to conservador hay que realizar los estudlOs dIagnosti­
cos necesarios (por imagen y de laboratorio). A veces, 
en este tipo de fracturas, pueden ser útiles los antiir:­
flamatorios, la terapia física y las infiltraciones de corti­
coides. Sin embargo, tanto el paciente como el cirujano 
ortopédico deben ser realistas en cuanto a las expecta­
tivas del tratamiento conservador. 

QUIRÚRGICO 
Es frecuente que en estas lesiones haya que hacer 

un tratamiento quirúrgico. En realidad, existen diversas 
posibilidades, dependiendo de cada caso. Hay que ?es­
tacar que el tratamiento quirúrgico, de momento, tiene 
un pronóstico reservado. Por lo que sabemos, no hay 
ningún artículo expresamente dedicado al estudio de 
los fracasos de las prótesis parciales de hombro en las 
fracturas de húmero proximal. 

El tratamiento de la pseudoartrosis o de la consoli­
dación viciosa tuberositaria implica una intervención 
quirúrgica para movilizar y revisar la osteosíntesis pre­
via. Es recomendable utilizar injerto óseo. Cuando 
parezca que la mala posición d~l implante es. ca.usa. ~e 
la pseudoartrosis de las tuberosIdades, de la limItaclOn 
de la función, y de la producción de inestabilidad o ero­
sión glenoidea, habrá que recambiar la prótesis. A veces, 
una consolidación viciosa tuberositaria que sólo cause 
golpeteo podrá ser tratada mediante acromiopla~tia 
abierta o artroscópica y descompresión subacromIal, 
con o sin plastia tuberositaria, con buenos resultados. 
La artroscopia, con o sin manipulación bajo anestesia, 
deberá indicarse cuando haya una gran rigidez (no 
explicada por la inadecuada posición o incorre~to t~a­
ño del implante), siempre que haya constanCIa chmca 
y radiológica de consolidación tuberositaria. 

El tratamiento de una inestabilidad sintomática suele 
ser complejo y depende de diversos factores, com~ ,la 
calidad ósea, la mala posición del implante, la leslOn 
neurológica y la dirección y el patrón de inestabili~ad. 
Durante la cirugía de recambio, habrá que corregIr la 
mala posición del implante. Cuando se constate dicha 
malposición, podrá hacer falta realizar algunos ge:tos 
quirúrgicos sobre las partes blandas, como son la plica­
tura capsular y la reparación o transferencia te~dinosa. 

Para nosotros, la inestabilidad anterosupenor grave 
es un auténtico reto terapéutico. Si la migración del 
implante es pequeña o moderada, desaconsejamos la 
acromioplastia o la descompresión del arco cor~coa­
cromial. La liberación del ligamento coracoacromIal en 
dicha situación puede ser desastrosa, ya que con ella 
se eliminaría la última sujeción de partes blandas que 
se opone a la migración superior de la cabeza hume­
ral. Cuando haya una inestabilidad anterosuperior del 

componente humeral, con compromiso d~~ arco c?ra­
coacromial, podrá hacerse una reconstruCClOn de dIcho 
arco mediante aloinjerto de tendón de Aquiles38 • En 
nuestra experiencia, las reconstrucciones estáticas del 
arco coracoacromial no dan buenos resultados39 . Se 
han publicado varias formas dinár:nicas de tratarr:ien­
to de la inestabilidad anterosupenor, como por eJem­
plo la trasferencia del tendón del pectoral mayor (en 
contraposición a las reconstrucci~nes estáticast,40. 
Dicha inestabilidad debe ser consIderada una sItua­
ción límite, por lo que será razonable pensar en. ~as 
mencionadas técnicas quirúrgicas de reconstrucclOn. 
Sin embargo, dichas técnicas deben considerarse sim­
plemente como antiálgicas, puesto que desde el punto 
de vista funcional (movilidad articular y fuerza muscu­
lar) sus beneficios no se han demostrado. 

El tratamiento de una infección puede ser proble­
mático. Las opciones terapéuticas quirúrgicas que tene­
mos son el lavado y desbridamiento (sin retirar la pró­
tesis), el recambio en uno o en dos tiempos, y la 
artroplastia por resección. Por lo que sabemos, no ~e ha 
publicado ningún artículo concreto referen~e.a dIch~s 
técnicas. También hay que pensar en la antlblOterapIa 
aislada, sobre todo en pacientes con problemas médi­
cos graves, que hagan imposible o muy arriesgada la 
cirugía. .., . 

Las indicaciones para el tratamIento qUlrurgIco de 
una disfunción neurológica no están claras. De hecho 
se ha publicado muy poco con respecto a la exploración 
quirúrgica e injerto nervioso del ne~o l~sionad~. A?e­
más, el papel y la eficacia de dichas tecmcas son InCIer­
tos. En algunos casos pueden ser útiles las transferen­
cias tendinosas o musculares. Sin embargo, en general, 
lo recomendable será el tratamiento conservador. 

Como se ha mencionado previamente, la erosión 
glenoidea sintomática no es un problema importa,nte.a 
corto plazo. En una publicación reciente sobre protesIs 
parciales de húmero transformadas. en totales (a causa 
de la erosión), sólo 10 de los 22 paCIentes fueron trata­
dos por fracturas proximales humerales. En dich~ ~cu­
lo se demostró una mejoría del grado de mOVIhdad y 
del dolor, aunque la mejoría funcional fue menor. Sin 
embargo, en el artículo no se analizó el subgrupo de 
pacientes postraumáticos35• 

CONCLUSIONES 
Las prótesis parciales de hombro, como tratamien­

to de las fracturas humerales proximales complejas, han 
ido ganando adeptos durante los últimos 50 años. A 
pesar de los buenos resultados que se obtienen con ellas, 
con respecto al dolor y satisfacción de los pacientes, 
cuando se implantan precozmente, ta~~ién pue?en 
presentar complica<;iones, q~e repercuhran.nega.tlva­
mente en la evoluciono La mejor forma de eVItar dIchas 
complicaciones son un diagnóstico preoperatorio pre­
ciso y una técnica quirúrgica minuciosa. Existen diver­
sos fallos técnicos quirúrgicos que pueden hacer nece-



FRACTURAS DEL HÚMERO PROXIMAL 

saria una nueva operación. Los resultados de una segun­
da intervención serán mucho peores que los de la 
hemiartroplastia inicial. Cuando un paciente con pró­
tesis de hombro tenga dolor persistente o limitación 
inaceptable de la función, habrá que investigar a fondo 
la etiología del problema. El cirujano ortopédico debe 
informar a los pacientes sobre las limitaciones del tra­
tamiento, de forma que conozcan las expectativas rea­
les de los métodos terapéuticos, quirúrgicos y conser­
vadores. 

En resumen, las prótesis parciales de hombro 
(hemiartroplastia de sustitución de la cabeza hume­
ral) suelen utilizarse para el tratamiento de determi­
nadas fracturas del húmero proximal. Dichas prótesis 
generalmente dan buenos resultados en cuanto al ali­
vio del dolor y el grado de satisfacción de los pacien­
tes. Sin embargo, también pueden tener complicacio­
nes, que afectarán negativamente a los resultados. Para 
lograr un buen resultado, la planificación preoperato­
ria debe ser adecuada, la técnica quirúrgica ha de ser 
meticulosa y la rehabilitación postoperatoria la apro­
piada. En este artículo se han revisado las posibles 
complicaciones de las prótesis parciales de hombro y 
se han comentado las formas de evitarlas durante el 
acto quirúrgico. 
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Tratamiento de las pseudoartrosis 
proximales de húmero 
mediante prótesis de hombro 

P. K. Beredjiklian, J. P. lannotti 

INTRODUCCiÓN 
Los pacientes con pseudoartrosis por fracaso del tra­

tamiento de fracturas humerales proximales suelen tener 
dolor intenso, y pérdida de movilidad y función del hom­
bro lesionado. La pérdida de las relaciones anatómicas 
normales entre las tuberosidades, la cabeza humeral y 
la diáfisis, así como la incongruencia articular glenohu­
meral pueden producir dolor, y pérdida de movilidad y 
fuerza. La existencia de cicatrices secundarias a trau­
matismos o cirugías previas y las roturas del manguito 
rotador también contribuyen a la rigidez y pérdida de 
fuerza mencionadas. Los pacientes con pseudoartrosis 
humerales proximales suelen tener una importante afec­
tación funcional. 

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor y 
recuperar el estado funcional previo a la pseudoartro­
siso Teniendo en cuenta que en estos pacientes el trata­
miento conservador no suele ir bien, normalmente es 
necesario realizar un tratamiento quirúrgico. Cuando la 
afectación es moderada, puede estar indicado el trata­
miento conservador, mediante fisioterapia y antiinfla­
matorios. Las opciones quirúrgicas existentes hoy en día 
son varias. Las osteotomías del troquíter y del cuello 
quirúrgico, cuando estén colocados en mala posición, 
pueden ser eficaces para aliviar el dolor y mejorar la fun­
ciónl -3. Además, se conocen varias técnicas quirúrgicas 
sobre partes blandas (liberación capsular abierta o cerra­
da y reparación de la rotura del manguito rotador), que 
también pueden aliviar el dolor y mejorar la función. 
Para la incongruencia articular, el tratamiento de elec­
ción es la artroplastia protésica4-s. Aunque se cree que 
la artroplastia es una buena alternativa cuando fracasa 
el tratamiento inicial de la fracturas, la verdad es que sus 
resultados no siempre son satisfactorioss-7. De hecho, el 
tratamiento de las pseudoartrosis humerales proxima­
les es uno de los problemas más difíciles de resolver en 
la cirugía del hombro. 

El tratamiento de estos pacientes requiere una valo­
ración preoperatoria exhaustiva para encontrar la etio­
logía de las pseudoartrosis. El objetivo durante la inter­
vención será resolverla de forma específica. La 
mencionada valoración preoperatoria servirá además, 
para establecer un algoritmo de tratamiento de estas 
pseudoartrosis tan difíciles de resolver. 

REVISiÓN DE LA BIBLIOGRAFíA 
Muchos autores han señalado la dificultad de tratar 

las complicaciones de las fracturas humerales proxi­
males, aunque pocos artículos se han centrado en el 
tratamiento de las pseudoartrosis mediante prótesis de 
hombro4-s. En general, las protésis implantadas por 
pseudoartrosis dan peores resultados que las coloca­
das en fracturas recientes o en casos de artrosis de hom­
bro. Cuando las prótesis se implantan de forma tardía, 
la mayoría de los estudios refieren que un 75-85% de 
los pacientes mejoran con respecto al dolor. Sin embar­
go, el resultado funcional suele ser peor por la persis­
tencia de la rigidez. 

Tanner y Cofield4 compararon prótesis implantadas 
de forma inmediata con las colocadas de forma diferida 
en 49 fracturas-luxaciones de hombro. En el grupo de tra­
tamiento diferido se incluyeron 16 casos de pseudoar­
trosis y de incongruencia glenohumeral. Al final del seguí­
miento, los pacientes con prótesis tardía tuvieron mejor 
movilidad que los tratados de forma precoz. Sin embar­
go, hubo más complicaciones en el grupo diferido, que 
se relacionaron con la dificultad quirúrgica, las cicatrices 
y la desestructuración anatómica propia de estos casos. 

En un artículo similar, Norris y cols.s analizaron 23 
fracturas de tres y cuatro fragmentos, en las que reali­
zaron una reconstrucción tardía tras fracasos terapéu­
ticos previos. Estudiaron 17 casos de consolidación vicio­
sa tratados mediante prótesis total o parcial de hombro. 
Dichos autores observaron peores resultados que en las 
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reconstrucciones precoces. Además, la reconstrucción 
tardía fue técnicamente más difícil y tuvo más'compli­
caciones. 

Frich y cols. 6 estudiaron un grupo de 42 pacientes 
con fracturas recientes y antiguas, tratados mediante 
prótesis. Encontraron resultados mucho mejores en el 
grupo reciente, de forma que sólo cuatro de los 27 
pacientes tratados mediante reconstrucción tardía tuvie­
ron resultados buenos o excelentes. En el grupo de frac­
turas antiguas observaron una mayor frecuencia de ines­
tabilidad, que achacaron a la dificultad de reequilibrar 
las partes blandas. También constataron una alta tasa 
de infecciones, que atribuyeron a las múltiples inter­
venciones quirúrgicas previas realizadas en el grupo de 
reconstrucción tardía. 

Dines y cols.? publicaron un grupo de 11 pacientes 
con pseudoartrosis humeral proximal, tratados median­
te reconstrucción tardía. Al final del seguimiento sólo 
cinco tuvieron resultados buenos o excelentes. Dichos 
autores encontraron los peores resultados en los pacien­
tes de edad superior a 70 años y cuando se había reali­
zado una osteotomía tuberositaria. 

ALTERACIONES ANATÓMICAS 
Las alteraciones encontradas en las fracturas de hom­

bro con pseudoartrosis pueden ser de dos tipos: óseas 
y de partes blandas. Las alteraciones óseas se analizan 
a continuación. 

ANOMALrAS ÓSEAS 
Desplazamiento de las tuberosidades 

Una consolidación viciosa del troquíter hacia atrás 
o en posición cefálica puede producir golpeteo del man­
guito rotador en el espacio subacromial. Dicho golpe­
teo puede causar una bursitis subacromial crónica, que 
provocará la rotura completa o parcial del manguito 
rotador. Una posición demasiado alta del troquíter puede 
hacer de tope óseo contra el acromion, limitando la fle­
xión del hombro. Un troquíter desplazado hacia atrás 
limitará la rotación externa cuando choque contra el 
reborde glenoideo o el cuello humeral. Por último, al 
cambiar el punto de inserción de los músculos del man­
guito rotador, estos trabajarán peor desde el punto de 
vista biomecánico. Por eso el paciente puede presentar 
debilidad durante la flexión y la rotación externa del 
hombro. 

Incongruencia de la superficie articular 
La incongruencia de la articulación glenohumeral 

producirá dolor a la movilidad del hombro, lo que 
aumentará la rigidez de estos pacientes. En las pseu­
do artrosis humerales proximales se conocen varias cau­
sas de incongruencia articular. Entre ellas destacan la 
osteonecrosis de la cabeza humeral, el escalón articular 
humeral secundario a una split fracture, la subluxación 
o luxación de la articulación glenohumeral y la artrosis 
postraumática. 

Mala alineación del segmento articular 
Las fracturas en las que el cuello quirúrgico no con­

solida en posición anatómica pueden producir una mala 
alineación de todo el segmento articular glenohumeral. 
Esto puede ocurrir en el plano sagital y/o coronal, y con­
tribuir a la mala movilidad y funcionalidad del hombro. 
Dependiendo de la posición viciosa en la que haya con­
solidado el cuello quirúrgico, la mala alineación podrá 
ocurrir en cualquiera de las tres direcciones siguientes 
(o una combinación de ellas): varo, valgo o rotatoria. 

La mala posición de las tuberosidades, la incon­
gruencia articular y la mala alineación del segmento 
articular suelen presentarse de forma combinada. Por 
ejemplo, un paciente con fractura del troquíter de tres 
fragmentos que consolide en posición cefálica y que 
posteriormente presente una cabeza humeral colapsa­
da por osteonecrosis, se dice que cumple los criterios 1 
y 11 (Fig. 1). 

ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS 
Además de las lesiones óseas descritas previamen­

te es bastante frecuente que estos pacientes presenten 
alteraciones de las partes blandas, que explican en gran 
medida el cuadro clínico de estos enfermos. Los tres 
tipos fundamentales de lesiones de partes blandas son: 
la retracción capsular, la rotura del manguito rotador y 
la lesión neurológica. 

RETRACCiÓN CAPSULAR 
En las pseudoartrosis de fracturas humerales proxi­

males suele haber algún grado de retracción capsular. 
Esta suele ser más intensa en los pacientes que hayan 
hecho una mala rehabilitación tras la lesión. La retrac­
ción capsular puede deberse a la cicatriz quirúrgica en 
los pacientes que inicialmente fueron operados. Ade­
más, si existe artrosis glenohumeral o golpeteo óseo y 
de partes blandas por la pseudoartrosis, la retracción 
será mayor. 

ROTURA DEL MANGUITO ROTADOR 
Los desgarros del manguito son frecuentes en las 

pseudoartrosis de fracturas humerales proximales. Las 
roturas pueden ser previas a la fractura o suceder en el 
momento de la misma, como ocurre en la fractura-luxa­
ción de dos fragmentos. También puede haber lesiones 
del manguito a causa del roce producido por un tro­
quíter mal situado. Las mencionadas roturas contribu­
yen de forma importante a la mala funcionalidad del 
hombro. Las roturas de mayor tamaño, sobre todo si 
ocurren en personas de edad avanzada o con mala cali­
dad tisular, son de peor pronóstico. 

LESiÓN NEUROLÓGICA 
En estos pacientes es frecuente que haya lesiones 

neurológicas. Dichas lesiones pueden ocurrir en el 
momento de la fractura o durante la intervención qui­
rúrgica primaria. Las lesiones más habituales son las del 



TRATAMIENTO DE LAS PSEUDOARTROSIS PROXIMALES DE HÚMERO MEDIANTE PRÓTESIS DE HOMBRO 

plexo braquial, y las de los nervios axilar, supraescapu­
lar y musculocutáneo. 

Además, hay que mencionar que el material de oste­
osíntesis de la intervención quirúrgica inicial puede cau­
sar problemas. Un material suelto o colocado en mala 
posición puede producir dolor, golpeteo y lesión neu­
rológica. Cuando el material (tomillos, placas, cerclaje 
de alambre) esté colocado demasiado distalmente, en 
la región diafisaria media, puede producir un defecto 
óseo y aumentar el riesgo de fractura diafisaria hume­
ral intraoperatoria, que podría obligar a implantar un 
componente protésico más largo. 

VALORACiÓN 
EVALUACiÓN CLrNICA 

Para el tratamiento quirúrgico de las pseudoartrosis 
humerales proximales es fundamental hacer una buena 
planificación preoperatoria. Es importante hacer una his­
toria clínica completa, que identifique el momento y el 
mecanismo de la lesión. Se deberá investigar cuál fue el 

Figura l. Fractura humeral proximal de tres fragmentos con pseu­
doartrosis de troquíter, osteonecrosis secundaria e incongruen­
cia articular debida al colapso de la cabeza humeral. A. Imagen 
a los seis meses de la fractura. 8. Imagen o los 16 meses de lo 
lesión. 

tratamiento primario de la fractura y tratar de conseguir 
el informe del tratamiento previo. Para decidir la técni­
ca de reconstrucción tardía que se realizará es impor­
tante tener información de los hallazgos de la cirugía 
primaria, así como la técnica de reconstrucción que se 
empleó entonces. 

Durante la exploración también hay que valorar el 
grado de retracción capsular. Es importante medir el 
grado de movilidad en flexión y en rotación externa. Hay 
que tener en cuenta que el golpeteo óseo y de partes 
blandas puede disminuir dicha movilidad, por lo que 
hay que identificar la causa concreta de la rigidez duran­
te la intervención. Se debe explorar la movilidad con el 
paciente anestesiado para definir la influencia del dolor 
en la pérdida de movilidad cuando el paciente está des­
pierto. 

También hay que valorar la integridad del mangui­
to rotador. Como se ha dicho previamente, las roturas 
de manguito son frecuentes en las pseudoartrosis de 
fracturas humerales proximales, por lo que hay que eva­
luar la función del manguito antes de la cirugía. Se debe 
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medir la fuerza en rotación externa y realizar la prueba 
de «despegue» de Gerber, para valorar la función de la 
parte posterior del manguito y la del subescapular res­
pectivamente. Estas pruebas a veces no son fiables, sobre 
todo cuando hay anomalías óseas o cicatrices periarti­
culares. En ese caso, la inspección intraoperatoria del 
manguito será la prueba fundamental para conocer su 
grado de integridad. Además, los estudios preoperato­
rios de imagen también pueden ayudar a determinar la 
integridad del manguito. 

Como se ha mencionado previamente, muchos de 
estos pacientes presentan déficit neurológicos. Por ello, 
hay que realizar una exploración neurológica exhausti­
va. Hay que valorar específicamente la función de los 
nervios axilar, supraescapular y mus culo cutáneo antes 
de la cirugía, así como la posible existencia de lesiones 
combinadas del plexo braquial. Los estudios electro­
miográficos y de conducción nerviosa pueden ayudar a 
determinar el patrón de lesión neurológica, así como el 
pronóstico de la recuperación funcional nerviosa en cada 
caso. 

ESTUDIOS DE IMAGEN 
Se deben hacer radiografías de buena calidad, inclu­

yendo una proyección anteroposterior en el plano de la 
escápula y una proyección axilar (Fig. 2). Cada paciente 
debe ser valorado de forma individual con respecto a la 
necesidad de hacer una tomografía axial computarizada 
(TC) o una resonancia magnética nuclear (RM). La TC 
puede servir para determinar las relaciones espaciales tri­
dimensionales existentes entre la pseudoartrosis de las 
tuberosidades y los fragmentos de cabeza y diáfisis hume­
rales (Fig. 3). Además, la TC muestra de forma clara de la 
superficie articular glenohumeral, lo que ayudará a valo­
rar la congruencia articular. De igual forma, la RM puede 
ofrecer información referente a la integridad del man­
guito rotador, y al grado de atrofia del deltoides y de la 
musculatura del manguito rotador. También puede 

detectar una necrosis avascular precoz de la cabeza 
humeral (Fig. 4). 

No obstante, como veremos más adelante, la mejor 
forma de valorar el estado de la zona lesionada sigue 
siendo la evaluación intraoperatoria de la retracción de 
partes blandas, la integridad del manguito y las rela­
ciones espaciales entre las partes óseas del húmero pro­
ximal. Dicha evaluación intraoperatoria es fundamen­
tal para determinar las técnicas quirúrgicas necesarias 
para corregir las alteraciones patológicas existentes. 

INDICACIONES QUIRÚRGICAS 
Según lo referido previamente en este artículo, las 

indicaciones fundamentales de prótesis de hombro en 
casos de pseudoartrosis humerales proximales son el 
dolor y la rigidez intensos, en presencia de una incon­
gruencia glenohumeral. Si la afectación ósea sólo con­
siste en una malposición tuberositaria o una mala ali­
neación del cuello quirúrgico, habrá que hacer una 
osteotomía y una reposición del fragmento consolida­
do en posición viciosa. 

CONSIDERACIONES TÉCNICAS 
La implantación de una prótesis de hombro en una 

consolidación viciosa del húmero proximal es una de 
las técnicas más difíciles en Cirugía Ortopédica. La des-

08 
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Figura 2. Radiografías axilar (A) y AP (8) de una pseudoartrosis de una fractura de cuatro fragmentos. 
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estructuración de la anatomía normal y de los planos 
tisulares, la existencia de cicatrices, la debilidad ósea, la 
retracción muscular hacen que la técnica quirúrgica 
resulte enormemente difícil. 

La intervención se realizará mediante un abordaje 
deltopectoral ampliado. Puede hacer falta llevar a cabo 
una osteotomía de la coracoides para ampliar más el 
abordaje. Cuando sea necesario desinsertar el deltoi­
des, su origen debe manejarse con mucho cuidado. En 
ese caso, el cirujano deberá mantener la fascia delto­
pectoral sobre el deltoides, pensando en su posterior 
cierre. Las posibilidades quirúrgicas de reconstrucción 
son básicamente dos: la prótesis parcial (hemiartro­
plastia) o la prótesis total. 

El cirujano debe valorar los diferentes aspectos de la 
patología ósea y de partes blandas que existan en cada 
caso. La artroplastia por sí misma resolverá la incon­
gruencia articular. Sin embargo, si el troquíter se encuen­
tra en mala posición o el cuello quirúrgico está mal ali­
neado, habrá que realizar osteotomías durante la 
artroplastia. 

Cuando haya golpeteo óseo bajo el arco coracoa­
cromial a causa de una leve mal posición tuberositaria, 
estará indicada la acromioplastia. En dicho caso no hará 
falta hacer una osteotomía, puesto que la acromioplas­
tia realizada en el mismo acto quirúrgico servirá para 
descomprimir el espacio subacromial. 

Además, se deben valorar cuidadosamente las lesio­
nes de partes blandas (retracción capsular y roturas de 
manguito rotador). En la mayoría de los casos hay que 
liberar la cápsula en forma circunferencial o resecarla 

Figura 3. Tomografía axial computarizada (TC) del caso de la 
figura 2. El paciente presentó una pseudoarfrosis tras la fractura. 

Figura 4. Resonancia magnética nuclear (RM) de una consoli­
dación viciosa de una fractura de cuatro fragmentos. Además el 
manguito rotador estaba roto y atrofiado, y existía una necrosis 
avascular focal de la cabeza humeral. 

completamente (cuando esté muy retraída). Hay que libe­
rar la cicatriz que rodea al tendón conjunto, y la que se 
encuentra por encima y por debajo del tendón del subes­
capular, para así recuperar la tensión normal de las par­
tes blandas. Por último, hay que liberar completamente 
el espacio subdeltoideo. 

Al comienzo de la intervención hay que valorar la 
integridad del manguito y la posibilidad de su repara­
ción. Cuando sea irreparable, habrá que preservar el 
ligamento coracoacromial pensando en una reparación 
posterior. Es importante mantener intacto el arco cora­
coacromial, por que de esa forma disminuiremos el ries­
go de migración proximal postoperatoria del compo­
nente humeral. Además, la presencia de una gran rotura 
irreparable del manguito contraindica la prótesis total 
de hombro, incluso cuando exista pérdida de carhlago 
en la superficie glenoidea. 

La colocación del componente humeral es difícil si 
no se entienden bien las relaciones tridimensionales 
que hay entre los fragmentos. La altura y orientación de 
la osteotomía humeral para la colocación del compo­
nente humeral debe hacerse teniendo en cuenta la posi­
ble mala alineación previa en del cuello quirúrgico. Si 
el troquíter está en mala posición, pero queda por deba­
jo o a la altura de la superficie articular protésica, no hará 
falta realizar la osteotomía tuberositaria. 

La altura y el grado de ante o retroversión del com­
ponente humeral deben decidirse de forma individual, 
buscando la máxima estabilidad y función posibles. La 
altura idónea debe mantener una tensión eficaz en las 
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partes blandas y permitir colocar las tuberosidades oste­
otomizadas en posición anatómica. El grado de ante o 
retroversión también debe individualizarse para mejo­
rar la estabilidad de los componentes protésicos. La 
mayoría de las veces las prótesis se cementarán. 

En el momento del cierre quirúrgico hay que valo­
rar la estabilidad del hombro, así como los arcos de 
movilidad pasiva más seguros. Hay que identificar los 
grados de rotación interna y externa que pueden lograr­
se sin producir gran tensión sobre las tuberosidades o 
el manguito, de forma que durante las primeras seis­
ocho semanas del postoperatorio habrá que limitar la 
movilidad a los grados considerados seguros. 

EXPERIENCIA DEL UNIVERSITY 
OF PENNSYLVANIA-CALIFORNIA PACIFIC 
MEDICAL CENTER 

Hemos realizado una revisión de 39 pacientes trata­
dos quirúrgicamente por pseudoartrosis de húmero pro­
ximal. El seguimiento medio fue de 44 meses (mínimo, 
12 meses). La edad media de los pacientes fue de 54 
años, y la distribución hombres-mujeres fue similar. En 
el 77% de los casos estudiados, el tratamiento inicial fue 
mediante inmovilización con sling y movilización pre­
coz. El 23% restante fue tratado quirúrgicamente. Las 
pseudoartrosis fueron divididas según las alteraciones 
óseas (mala alineación tuberositaria, incongruencia de 
la superficie articular y mala alineación del segmento 
articular) o de partes blandas (retracción capsular y rotu­
ra del manguito rotador) que existieran. 

La mayoría de pseudoartrosis de nuestra serie se pre­
sentaron como una combinación de mala alineación 
tuberositaria, incongruencia articular y mala alineación 
del segmento articular. La forma más frecuente de pseu­
doartrosis aislada fue la malposición del fragmento tube­
rositario. Con respecto a las lesiones asociadas de par­
tes blandas, un 64 % de los pacientes presentó retracción 
capsular y un 36 % rotura del manguito rotador. Se con­
sideró que el tratamiento había sido completo cuando 
las anomalías óseas y de partes blandas fueron tratadas 
al mismo tiempo que la pseudoartrosis. Los resultados 
de la intervención quirúrgica se analizaron según la 
corrección adecuada de los déficits, considerando el ali­
vio del dolor, el grado de movilidad (flexión igualo 
mayor de 90°) y la capacidad de realizar las actividades 
de la vida cotidiana. Según dichos criterios, 27 pacien­
tes (69%) obtuvieron resultados satisfactorios. 

Veintiséis de los pacientes (67%) presentaron incon­
gruencia articular glenohumeral. En 23, dicha incon­
gruencia fue tratada mediante prótesis (n = 22) o 
mediante artrodesis de hombro (n = 1). De esos 23 
pacientes, 17 (74%) tuvieron resultados satisfactorios. 
Por el contrario, todos los pacientes con incongruencia 
articular que no fueron tratados mediante prótesis o 
artrodesis tuvieron malos resultados. 

En muchos pacientes de nuestra serie el dolor mejo­
ró notablemente tras el tratamiento quirúrgico de la 

pseudo artrosis, sobre todo en aquellos en los que las 
alteraciones óseas y de partes blandas se resolvieron 
durante la cirugía. También se observó una ligera mejo­
ría de la movilidad y de la capacidad funcional. En los 
pacientes en los que se resolvió toda la patología duran­
te la intervención, la flexión pasó de 84° preoperatorios 
a 117° tras la intervención. La capacidad funcional para 
realizar las actividades de la vida cotidiana mejoró un 
44-75%, en comparación con el hombro sano. En el sub­
grupo de pacientes a los que sólo se les solucionó par­
cialmente la patología existente, la flexión disminuyó 
de 83° a 75°, mientras que la capacidad funcional para 
las actividades diarias fue del 35-42%, con respecto al 
hombro sano contralateral. 

La gran cantidad de complicaciones encontradas en 
nuestra serie demuestra la considerable dificultad téc­
nica que supone el tratamiento quirúrgico de estos 
pacientes. Dichas complicaciones fueron mucho más 
frecuentes en los pacientes tratados mediante prótesis. 
Tras la intervención protésica hubo 10 complicaciones 
(en nueve pacientes), que fueron divididas en intrao­
peratorias, postoperatorias precoces y postoperatorias 
tardías. Hubo tres fracturas intraoperatorias durante la 
preparación del canal medular para implantar el com­
ponente protésico humeral. Tras descubrirlas, fueron tra­
tadas en el mismo acto quirúrgico mediante un com­
ponente humeral largo y cerclajes. 

Seis pacientes presentaron complicaciones durante 
el postoperatorio inmediato. Dos mostraron inestabili­
dad de la cabeza humeral protésica tras la cirugía. Un 
caso de subluxación posterior de una hemiartroplastia 
fue tratado mediante hemiartroplastia de recambio, colo­
cando un implante con cabeza más grande. Un caso de 
sub luxación anterior de prótesis parcial fue tratado 
mediante recambio protésico con prótesis parcial, colo­
cando el componente humeral en mayor retroversión 
de la normal. Un paciente, al que se le realizó durante 
la intervención protésica de hombro una osteotomía del 
cuello quirúrgico por angulación en varo, sufrió pseu­
doartrosis en el foco de osteotomía y aflojamiento del 
componente humeral. Otro paciente presentó un aflo­
jamiento precoz del componente humeral, que fue tra­
tado mediante recambio protésico total de hombro. 

En tres pacientes se observaron complicaciones a 
largo plazo, en forma de roturas por roce del manguito 
rotador. En todos ellos, las roturas se manifestaron como 
pérdida progresiva de fuerza y movilidad. En todos se 
constató una rotura del manguito en el momento de 
tratar la pseudoartrosis. Dos de los tres pacientes tuvie­
ron un resultado postoperatorio excelente, con impor­
tantes mejoras funcionales y de movilidad. Los dos 
pacientes mencionados no tuvieron dolor (o mínimo), 
pero sí importantes limitaciones funcionales al final del 
seguimiento. El otro paciente mejoró de forma mode­
rada tras la intervención, desde el punto de vista de los 
síntomas y de la mejoría funcional. A causa del dolor y 
de la inestabilidad progresiva, el paciente fue interve­
nido de nuevo para reparar la rotura tardía del man-
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guito, aunque al final del seguimiento no mejoró desde 
el punto de vista funcional. 

ALGORITMO TERAPÉUTICO 
Basados en nuestra experiencia, hemos desarrolla­

do un algoritmo para el tratamiento de las pseudoar­
trosis proximales de húmero. Lo primero que hay que 
hacer es identificar la patología ósea existente. Cuando 
haya incongruencia en la superficie articular glenohu­
meral, hay que realizar una artroplastia (parcial o total) 
de hombro. Si existe una mala posición de las tubero­
sidades, habrá que realizar una osteotomía con reposi­
ción tuberositaria o una acromioplastia. Si encontramos 
una mala alineación del segmento articular, habrá que 
hacer una osteotomía del cuello quirúrgico. Además, 
hay que realizar una valoración del grado de retracción 
capsular y del estado del manguito rotador, para a con­
tinuación llevar a cabo las medidas correctivas necesa­
rias y solucionar la patología existente. En los hombros 
postraumáticos se deben tener en cuenta todos los fac­
tores mencionados, puesto que suelen presentarse de 
forma conjunta. 

CONCLUSIONES 
Para detectar la presencia y extensión de retracción 

capsular, de golpeteo subacromial y valorar la integri­
dad del manguito rotador, es importante realizar una 
buena exploración preoperatoria del hombro afecto. Las 
radiografías pueden ser útiles para identificar la posi­
ción de las tuberosidades, la presencia de incongruen­
cia articular y la alineación del segmento articular. Sin 
embargo, la mejor forma de identificar las causas de la 
pseudoartrosis es la valoración intraoperatoria de la posi­
ción de los elementos óseos, de la extensión de la dege­
neración articular glenohumeral y de la patología del 
manguito rotador que pueda existir. 

Las estructuras óseas periarticulares y las partes blan­
das están Íntimamente relacionadas desde el punto de 
vista anatómico y mecánico. La pérdida de la arquitec­
tura ósea normal del húmero proximal, junto con las 
lesiones de partes blandas (retracción capsular y rotu­
ra del manguito rotador) pueden ser muy perjudiciales 
'para la función del hombro. Las pseudo artrosis de las 
fracturas humerales proximales pueden presentar tan­
tas complicaciones, que pueden dejar un hombro prác­
ticamente inútil. Los síntomas que presentan los pacien­
tes con pseudoartrosis humerales proximales son 
múltiples. El análisis preoperatorio sistemático de los 
factores etiológicos de cada cuadro clínico, y la completa 
corrección quirúrgica de los déficits que se encuentren, 
son esenciales para lograr un resultado satisfactorio. 
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