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RESUMEN

Fundamento: |la fractura del extremo proximal del himero es una enfermedad traumatica fre-
cuente, en especial en pacientes que presentan osteoporosis de esta zona anatdmica. El tratamiento
puede ser conservador o quirlrgico, basado en factores propios del enfermo y del tipo de fractura.
Objetivo: profundizar los conocimientos sobre pacientes que sufren de fractura del extremo
proximal del himero debido a su alta incidencia en los servicios de urgencia.

Métodos: la busqueda de la informacion se realizdé en un periodo de un mes (septiembre) y se
emplearon las siguientes palabras: fractures of the proximal humerus y shoulder trauma, a partir de la
informacién obtenida se realizd una revision bibliografica de un total de 2023 articulos publicados en las
bases de datos Pubmed, Hinari, SciELO y Medline mediante el gestor de busqueda y administrador de
referencias EndNote, de ellos se utilizaron 50 citas seleccionadas para realizar la revision, 47 de ellas de
los ultimos cinco afos, donde se incluyeron siete libros.

Desarrollo: se describe la accion de las fuerzas musculares deformantes, asi como la clasificacion mas
empleada en esta enfermedad, que los divides en partes. Se hace referencia a los estudios
imaginoldgicos mas empleados con especial énfasis en la radiografia convencional. Se describe el
tratamiento de cada tipo de fractura basado en la clasificacion y se exponen los factores prondsticos

relacionados con la isquemia de la cabeza humeral.
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Conclusiones: las fracturas del extremo proximal del humero son lesiones frecuentes en
especial en pacientes ancianos, debido a la osteoporosis de la zona afectada. El tratamiento conservador
0 quirdrgico depende de variables propias de cada enfermo y transita desde las modalidades

conservadoras a las quirurgicas.

DeCS: FRACTURAS DEL HUMERO; HOMBRO/lesiones; PRONOSTICO; OSTEOPOROSIS;
LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: fracture of the proximal humerus is a common traumatic affection, affecting pa-
tients with osteoporosis on that anatomic region. Treatment may be conservative or surgical and de-
pends on factors related to the patient and the kind of fracture.

Objective: to deepen into knowledge of patients with fractures of the proximal humerus be-
cause it is highly frequent in casualty department.

Methods: an information search in the databases PubMed, Hinari, SciELO and Medline was do-
ne through EndNote by using the words fractures of the proximal humerus and shoulder trauma, resul-
ting in a total of 2023 articles which 50 of them were selected for review, 47 of them from the last five
years, including seven books. It was conducted for a month (September)

Development: muscular deformity forces were described, as well as the most used classifica-
tion system which divided the fractures in parts. Imaging investigations were pointed out, based mainly
on conventional radiographies. Treatment was described according to the type of fracture as well as fac-
tors related to osteonecrosis of the humeral head.

Conclusions: fracture of the proximal humerus is a common injury in older patients with os-
teoporosis. Its treatment depends on several factors related to the patients and may be conservative or

surgical.

DeCS: HUMERAL FRACTURES; SHOULDER/injuries; PROGNOSIS; OSTEOPOROSIS; REVIEW
LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

La fractura del extremo proximal del humero esta afeccién es del 4 % al 5 % de todas las
FEPH es una enfermedad traumatica encontrada fracturas y el 45 % de las fracturas del himero,
con relativa frecuencia en los servicios de urgen- ademas un 85 % no son desplazadas. Afecta a
cias. ' 2 Segun Egol KE, et al, 3 |a incidencia de 300 000 personas al afio en los Estados Unidos
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de América y es mas frecuente que la fractura de
cadera.

La FEPH tiene un comportamiento bimodal en
relacion al mecanismo de produccién, el tipico se
caracteriza por una caida sobre la mano y por
compresion axial, lo que desencadena la fractu-
ra, esta modalidad ocurre por lo general en el
sexo femenino con una razon de dos a uno y se
asocia a osteoporosis de la zona fracturada. *®
La segunda modalidad es debida a traumas de
alta energia, afecta por lo general a pacientes
jovenes y se asocia a dafio de las estructuras
capsulo-ligamentosa de la articulacién. ”°

El cuadro clinico tipico es el de un paciente que
después de sufrir un trauma en su hombro, acu-
de al servicio de urgencia con dolor e incapaci-
dad para mover la articulacion, por lo general el
miembro afectado esta sostenido por el sano. La
exploracion fisica muestra cierto grado de defor-
midad, equimosis de la zona y limitacién marca-
da del movimiento articular acompanada de cre-
pitacion. Aunque es necesaria la exploracion
vasculo-nerviosa, las lesiones de este tipo no
son frecuentes.

Una vez terminada la exploracion fisica se indi-
can vistas radiograficas, para confirmar el diag-
nostico y conocer la configuracion y la magnitud
de la fractura. 1912

El tratamiento varia del conservador al quirltrgi-
co, para su seleccion se conjugan experiencia del
cirujano, tipo de lesién en cuanto a magnitud vy
desplazamiento, edad del enfermo, asi como ni-
vel de actividad fisica. 1**°

El objetivo del trabajo es profundizar sobre pa-

cientes que sufren de FEPH debido a su alta inci-

dencia en los servicios de urgencia.

METODOS

La busqueda de la informacién se realizd en un
periodo de un mes (septiembre) y se emplearon
las siguientes palabras: fractures of the proximal
humerus y shoulder trauma, a partir de la infor-
macién obtenida se realizéd una revisién biblio-
grafica de un total de 2023 articulos publicados
en las bases de datos PubMed, Hinari, SciELO y
Medline mediante el gestor de busqueda y admi-
nistrador de referencias EndNote, de ellos se uti-
lizaron 50 citas seleccionadas para realizar la
revision, 47 de ellas de los ultimos cinco afios
donde se incluyeron siete libros.

Se consideraron estudios de pacientes con FEPH,
diagndstico clinico e imaginoldgico tratamiento
conservador y quirdrgico donde se incluyd el ar-
troscopico y factores prondsticos de la isquemia
de la cabeza humeral. Se excluyeron las investi-
gaciones de pacientes que abordaban la FEPH de

tipo patoldgicas por tumores e infecciones.

DESARROLLO

Las fuerzas musculares deformantes que actlan
en la zona proximal del hiumero son: el supraes-
pinoso, que desplaza el troquiter en sentido su-
perior y posterior; el subescapular responsable
del desplazamiento medial del troquin; el pecto-
ral mayor, que desplaza la diafisis humeral de
forma medial y el deltoides que desplaza el frag-
mento proximal en abduccién. 16718

En relacion a la clasificacion, tiene vigencia la
descrita por Neer CS ° del afio 1970, la cual de-

fine dos elementos esenciales; uno como el
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concepto de parte y otra el de desplazamiento.
Se definen como partes el troquiter, troquin,
diafisis humeral y la cabeza humeral. Por otro
lado, se considera parte desplazada aquella que
estd separada mas de un centimetro y angulada
mas de 45 grados. De alli, que existen varios
tipos de fractura:

Una parte: no existe desplazamiento de manera
independiente del nimero de fragmentos. 2% 2!
Dos partes: cuando existe desplazamiento de
uno de las siguientes partes: cuello anatomico,
cuello quirurgico, troquiter y troquin. 1% 2°

Tres partes: ocurre el desplazamiento del cuello
quirurgico con el troquiter y desplazamiento del
cuello quirtrgico con el troquin. ** 2!

Cuatro partes: cuando existe el desplazamiento
de tres partes. 1% %!

Ademas de la clasificacion anterior, también
pueden ser clasificadas en luxo-fracturas y frac-
turas articulares. 22

El examen imaginoldgico estd compuesto por las
proyecciones radiograficas en vistas anteropos-
terior, lateral o en Y y la vista axial, pero esta
Ultima es dificil debido a que el dolor que pre-
sentan estos enfermos, que le imposibilita la
movilidad de la articulacién, de alli que se susti-
tuye por la vista de Velpeau. *® La tomografia
axial computarizada, solo ofrece ventajas para
la evaluacion y deteccidon de fracturas intrarticu-
lares, ya que no modifica la evaluacion intra e
inter-observador al compararla con la radiogra-
fia convencional %® para realizar la clasificacion
de la fractura segun la clasificaciéon de Neer CS.

19

Tratamiento de las FEPH basado en la clasifica-

cion de Neer CS: *°

Fractura en una parte: consiste en la inmo-
vilizacién con cabestrillo o Velpeau, se comienza
con ejercicios pendulares de siete a 10 dias pos-
teriores al trauma. Se indican controles radio-
graficos seriados, para detectar algun desplaza-
miento, que obligue a cambiar la conducta. * °
Fractura en dos partes:

Cuello anatdémico: por lo general se trata de ma-
nera quirargica mediante reduccién cruenta y
osteosintesis en el paciente joven y mediante
reemplazo protésico en el anciano, este tipo de
fractura se asocia a osteonecrosis. 2%

Cuello quirdrgico: puede ser tratada de forma
conservadora o quirdrgica, la primera esta justi-
ficada en aquellas situaciones de fractura esta-
ble lo que se entiende por fractura estable aque-
Ila en que los fragmentos se mueven como una
sola unidad, lo que es comprobado por control
fluoroscépico, ademas de pacientes ancianos,
con baja demanda fisica y los que no son candi-
datos quirurgicos por alguna enfermedad de ba-
se. 30, 31

Por otra parte, una de las modalidades empela-
das para esta variedad de fractura es la coloca-
cion de pines o tornillo canulados roscados en su
punta, esta modalidad es util en pacientes jéve-
nes con buena calidad 6sea. Sin embargo, la re-
duccién cruenta y osteosintesis, es el método
quirdrgico de eleccién, para lo cual se emplean
una amplia variedad de placas y tornillos, entre
las que destaca por sus ventajas las de tipo blo-
queada. 3234

El reemplazo protésico es considerado en pa-

cientes con osteopenia marcada vy tiene las
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siguientes modalidades: hemiartroplastia, artro-
plastia total o prétesis del hombro en reversa. 3%
37

Fractura del troquiter: la indicacidon quirtrgica
esta justificada en fracturas desplazadas de cin-
co a 10 milimetros o cinco milimetros de trasla-
cion superior, el tratamiento quirdrgico consiste
en la reduccion cruenta y osteosintesis con o sin
reparacion del manguito rotador. 38

El tratamiento quirdrgico también puede ser rea-
lizado mediante la reduccion asistida por artros-
copia, que tiene como ventaja poder observar
toda la extension del manguito rotador y realizar
la reparacion por esta via. Segun Flanagin BA, et
al, *° la reduccién asistida por artroscopia esta
indicada en pacientes con fractura del troquiter
mayor a 10 milimetros, en pacientes jovenes vy
atletas con desplazamiento de tres a cinco mili-
metros. Por otra parte, estd contraindicada en
fracturas del troquiter conminutas, pacientes de
edad avanzada con deficiente calidad o6sea y
fracturas muy desplazadas.

Fracturas del troquin: el tratamiento es conser-
vador, a no ser que exista bloqueo de la rotacion
interna. 3 2°

Fractura en tres partes: son fracturas por lo
general inestables, debido a la accién deforman-
te de los musculos de la zona, de alli que el tra-
tamiento es en especial quirurgico, excepto para
pacientes debilitados, que no toleran la cirugia.
Se utilizan placas AO de tipo bloqueadas o no y
se trata de preservar tanto tejido blando como
sea posible, para conservar la vascularizacion de
la zona. En pacientes ancianos con severa osteo-

penia, es preferible el empleo del reemplazo pro-

tésico. 4042

Fractura en cuatro partes: |la incidencia de
osteonecrosis es del 4 % al 35 %, la reduccion
cruenta y osteosintesis con placas, tornillos y
cerclajes esta justificada en pacientes jovenes
con buena calidad 6sea. En pacientes de mayor
edad, estd indicado el reemplazo protésico pri-
mario. En caso de pacientes ancianos con fractu-
ras en cuatro partes e impactaciéon en valgo se
intenta la reduccién cruenta y osteosintesis, de-
bido al bajo porcentaje de osteonecrosis en esta
variedad. %

Fractura-luxacion:

Fractura luxacion en dos partes: el tratamiento
es por lo general conservador, no obstante se
deben chequear los fragmentos después de la
reduccion, ya que de existir desplazamiento sig-
nificativo, estd justificada la cirugia. 48
Fractura-luxacion en tres o cuatro partes: en
pacientes jovenes estd indicada la reduccion
cruenta y osteosintesis; y en pacientes ancianos
el reemplazo protésico. > %

Fracturas articulares: en pacientes por de-
bajo de 40 afios esta justificada la reduccion
cruenta y osteosintesis. Sin embargo, en pacien-
tes ancianos con afeccion de la cabeza humeral
mayor al 40 % se requiere de reemplazo proté-
sico. > 48

Las complicaciones mas reportadas en la litera-
tura en relacion a la FEPH son: dafio vascular,
lesiones nerviosas, miositis osificante, rigidez del
hombro, retardo de la consolidacion y seudoar-
trosis, ademas de la osteonecrosis. > *° Esta Ulti-
ma es una de la mas temidas, de alli que Hertel

R, et al, *° propone un sistema de prediccién de
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la isquemia de la cabeza humeral apoyada en la
configuracion de la fractura, para lo cual se basa
en el sistema LEGO ® que define cinco planos de
fractura basicos con 12 variantes (figura 1).

Ademas de tres criterios adicionales como: lon-
gitud de la zona metafisaria medial de la cabeza
humeral a mayor longitud ( > 8 milimetros) ma-
yor irrigacion vascular; integridad de la pared
medial, a mayor integridad mejor perfusién vas-

cular y mejor posibilidad de reduccion; y presen-

11
7 [

- -
-
— |

10 9

cia o no de division de la cabeza humeral (figura
2).

Se propone como predictores para la isquemia
de la cabeza humeral los siguientes: fracturas
tipos dos, nueve, 10, 11 y 12, desplazamiento
angular de la cabeza mayor a 45 grados, despla-
zamiento de las tuberosidades (troquiter y tro-
quin) mayor a 10 milimetros, presencia de divi-

sion de la cabeza humeral y luxofractura. >°

-8 -7

Figura 1. Sistema de descripcién binario de LEGO &

El color rojo representa la cabeza humeral

El azul el troquiter, el amarillo el troquin

y el verde la diafisis humeral
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Figura 2. Variantes de division

de la cabeza humeral

CONCLUSIONES

La FEPH es una lesién frecuente, en especial en
pacientes ancianos, debido a la osteoporosis de
la zona afectada. El tratamiento conservador o
quirargico depende de variables propias de cada
enfermo vy transita desde las modalidades
conservadoras a las quirdrgicas. Existen factores
relacionados de manera directa con la isquemia
de la cabeza humeral, que de estar presentes
orientan a la toma de decisiones en cada caso en

particular.
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