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Resumen

Introduccién. Las fracturas de himero proximal
representan un 5% de las fracturas del adulto. Nues-
tro objetivo es revisar nuestra experiencia con la os-
teosintesis con placa Philos® de estas fracturas.

Material y métodos. Estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo de 39 pacientes. Analiza-
mos datos de filiacidn, clasificacion de Neer, tiempo
quirdrgico, rehabilitador, escala de Constant, movi-
lidad, complicaciones y reintervenciones.

Resultados. Edad media: 46.8 + 9.1 afios. Tipo
de 3 fragmentos de Neer (35.9%), tiempo quirdrgi-
co: 110.6 = 33.5 minutos, 22.1 + 7.1 semanas de re-
habilitacién, Constant final: 68.2 + 17.3 puntos. Mo-
vilidad final: flexién anterior activa: 134.6 + 35.8°.
Abduccion anterior activa: 129.3 + 41.5°. Flexién
anterior pasiva: 154.7 + 26.1°. Abduccién anterior
pasiva: 150.7 + 31.5°. Complicaciones en el 51.3%,
destacando rigidez (38.5%). Tasa de reintervencion
del 30.8%.

Se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto a la posicion final de osteosintesis,
siendo peor si sucedia en varo, en flexion anterior
pasiva (p=0.05), tasa de consolidacion (p=0.045)

Abstract

Introduction. Proximal humerus fractures re-
present about 5% of adult fractures. Our aim is re-
viewing our experience about osteosynthesis of the-
se fractures with Philos ® plate.

Materials and Methods. Observational, des-
criptive and retrospective study of 39 patients. We
analyze personal data, Neer’s classification, surgi-
cal time, rehabilitation, Constant’ score, mobility,
complications and reoperations.

Results. Average age: 46.8 + 9.1 years. 3 frag-
ments of Neer was the most common fracture (35.9
%). Surgical time: 110.6 + 33.5 minutes. Patients
precised about 22.1 + 7.1 weeks of rehabilitation.
Final Constant’s result was 68.2 + 17.3 points. Fi-
nal mobility: active forward flexion: 134.6 +35.8 °.
Active abduction: 129.3 +41.5 °. Passive forward
flexion: 154.7 + 26.1 °. Passive abduction: 150.7 +
31.5 °. Complications happened in 51.3 % of cases,
with stiffness (38.5 %). Reoperation rate was of 30.8
%.

Statistically significant differences were found
regarding the final position of fixation, being worse
results if union was on varus position. Mainly pas-
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o necrosis de cabeza humeral (p<0.05). También
el nimero de fragmentos empeoré el resultado,
con mayor tiempo de rehabilitacién (p=0.01), peor
Constant (p=0.007), peor flexién anterior activa
(p=0.04), abduccién pasiva (p=0.02), tiempo qui-
rirgico (p=0.001), frecuencia de complicaciones
(p=0.08), o rigidez (p=0.01).

Conclusiones. En nuestra experiencia la osteo-
sintesis con placa Philos® aporta buenos resultados
funcionales y radioldgicos, aunque en los casos de
osteosintesis en varo se alcanzaria menor grado de
consolidacion y peor flexion pasiva. Por otro lado, el
ndmero de fragmentos empeoraria también el resul-
tado clinico final, y llevaria asociado mayor nimero
de complicaciones.

Palabras clave: Fractura, himero, placa, osteo-
sintesis.

sive forward flexion (p = 0.05), rate of union (p =
0.045) or humeral head necrosis (p < 0.05). Also
number of fragments worsened the outcome, with
more rehabilitation time (p = 0.01), worse Cons-
tant (p = 0.007), worse active forward flexion (p =
0.04), passive abduction (p = 0.02), surgical time (p
= 0.001), frequency of complications (p = 0.08) or
stiffness (p = 0.01).

Conclusions. In our experience osteosynthesis
with Philos ® plate provides good functional and
radiological result. However, in cases of osteosyn-
thesis in varus position appeared lesser degree of
union and worst passive flexion was achieved. On
the other hand, number of fragments also worsen
final clinical outcome, and it would associate with
more complications.

Key Words: Humerus, fracture, plate, osteosyn-
thesis.

Introduccion y objetivos

Las fracturas de himero proximal representan
un 5% de las fracturas del adulto, hasta un 85% son
fracturas no desplazadas y son mds frecuentes en
mayores de 65 afios, donde existe una clara base os-
teoporotica.

Considerando los factores prondsticos de necro-
sis de Hertel': Patron de la fractura, longitud de la
extension metafisaria medial de la cabeza (< 8 mm)
e integridad de la bisagra medial (> 2 mm), la indi-
cacién de osteosintesis con placas de angulo fijo ha
evitado la realizacion de artroplastias en fracturas de
varios fragmentos.

Nuestro objetivo es revisar nuestra experiencia
con la placa de dngulo fijo Philos® (Synthes®).

La hipétesis de trabajo fue que la posicion de la
osteosintesis influirfa en la tasa de consolidacién y
riesgo de necrosis de la cabeza humeral posterior.
Por otro lado, el mayor nimero de fragmentos em-
peoraria el resultado clinico y llevaria asociadas mas
complicaciones.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo de 39 pacientes, con fracturas de himero proxi-
mal tratadas mediante osteosintesis con placa Phi-
los®. Figura 1.

Figura 1: Cirugia. Imagen intraoperatoria de osteosintesis
con placa Philos®.
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Analizamos datos de filiacion, clasificacion de
Neer, tiempo previo a la cirugia, tiempo quirdrgi-
co, de rehabilitacién y de baja, escala de Constant,
flexion, abduccidn pasivas y activas, asi como com-
plicaciones y necesidad de reintervencion.

La edad media fue de 46.8 + 9.1 afos, siendo
el 74.4% varones y el 25.6% restante mujeres. Un
53.6% fueron hombros derechos, frente al 46.4%
restante, que fueron izquierdos. Eran trabajadores
de alta demanda en el 51.3% de los casos. El trau-
matismo fue por precipitacién en el 56.4%, trafico
en el 35.9% y contusiones directas en el 7.7%. La
distribucion segun la clasificacién de Neer? fue de
fracturas de 2 fragmentos en el 20.5%, fracturas de
3 fragmentos en el 35.9%, fracturas de 4 fragmentos
en el 23.1% y fracturas-luxacion en el 20.5%. Sélo
2 casos fueron el tratamiento de una pseudoartrosis
previa.

El nimero de dias previos a la intervencion fue
de una mediana de 7 dias. El tiempo quirtrgico fue
de 110.6 + 33.5 minutos.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el pro-
grama SPSS 15.0. Se exploré la normalidad de las
variables numéricas, mediante el test de Shapiro-
Wilk. Posteriormente se analizaron las variables
cuantitativas en funcién de la posicion de la osteo-
sintesis, de modo que para las variables numéricas
con distribucién normal se utiliz6 el test ANOVA.
En el caso de variables numéricas con distribucién
no paramétrica se utiliz6 el test de Kruskall Wallis.
Para las variables categdricas se utilizaron tablas de
contingencia y chi cuadrado. Se considerd un inter-
valo de confianza del 95%, para que hubiera signifi-
cacion estadistica.

Resultados

El tiempo de rehabilitacién fue de 22.1 + 7.1 se-
manas. El tiempo de baja tuvo una mediana de 24
semanas.

El resultado final del test de Constant fue de 68.2
+ 17.3 puntos, con una flexion activa de 134.6 +
35.8°, una abduccion activa de 129.3 + 41.5°, una
flexién pasiva de 154.7 + 26.1° y una abduccién pa-
siva de 150.7 + 31.5°. La distribucién de resultados
segln el test de Constant fue de un 30.8% de resul-
tados excelentes (mayores o iguales a 80 puntos),
un 28.2% de resultados buenos (65-79 puntos), un
25.6% de resultados medios (entre 50-64 puntos) y

un 15.4% de resultados malos (inferiores a 50 pun-
tos). Figura 2.

Resultados del test de Constant finales
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Figura 2: Distribucion de resultados funcionales finales
segtin el test de Constant.

Consolidé el 96.4% de las fracturas intervenidas
con esta osteosintesis. El tiempo de consolidacion
fue de 3.3 + 1.6 meses. La consolidacion fue en varo
enel 14.2%, en valgo en el 17.9% y en ortoposicion
enel 67.9%. Figura 3.

7 f
Figura 3: A. Fractura de 3 fragmentos de Neer.
B. Osteosintesis en ortoposicion.
C. Ejemplo de osteosintesis en varo.

Se reintervino el 30.8% de los pacientes, sien-
do ésta fundamentalmente la retirada exclusiva de
material de osteosintesis en el 41.7%, la moviliza-
cion bajo anestesia general en el 16.7%, la retirada
de material y artroplastia en un caso (8.2%), la reti-
rada y artrolisis en 2 casos (16.7%) y otros 2 casos
(16.7%) de desbridamientos por infeccion.

Hubo complicaciones en el 51.3%, destacando la
rigidez de hombro en el 38.5% y la cicatriz queloi-
dea en el 12.8%. También hubo rotura del biceps en
el 2.6%, impingement subacromial por el material
de osteosintesis en el 14.3%, necrosis de la cabeza
humeral en el 7.7%, 2 casos de osteomielitis y 1 de
paresia radial.

El alta por mejoria sucedi6 en el 76.9%;, siendo el
23.1% restante, propuestas de incapacidad.
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Contraste de hipotesis

El andlisis comparativo entre los valores numé-
ricos obtenidos al comparar las distintas posiciones
de la osteosintesis arrojé los datos siguientes: No
obtuvimos diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a semanas de rehabilitacion (p=0.28),
semanas de baja (p=0.45), puntos finales en la esca-
la de Constant (p=0.24), meses para la consolida-
cién (p=0.64), flexioén activa final (p=0.20), abduc-
cién activa final (p=0.20) o abduccién pasiva final
(p=0.12). Sélo se obtuvieron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a la flexion pasiva
final (p=0.05), siendo ésta mayor cuando se alcan-
zaba la ortoposicion (161,05° + 24.47°). frente a la
posicién en valgo (158° £ 24.9°) o varo (118.75° =
28.39°).

En cuanto a las variables categdricas, no se ob-
tuvieron diferencias significativas, en funcién de
la posicion final de la osteosintesis, en cuanto a la
tasa de reintervencion (p=0.95), tipo de reinterven-
cién (p=0.13), tipo de resultado final en el test de
Constant (p=0.83), presencia de complicaciones
(p=0.57), rigidez (p=0.17), rotura de la porcidn larga
del biceps (p=0.78), dolor residual (p=0.65), impin-
gement (p=0.33), o tipo de alta (p=0.48). Si se apre-
ciaron diferencias significativas en cuanto al hecho
de que sucediera la consolidacion, (p=0.045), ya que
cuando la fractura se estabilizaba en ortoposicion o
valgo, se alcanzaba la consolidacién en el 100% de
los casos, frente a un 25% que no consolidé cuando
la posicion tras osteosintesis era en varo. Del mis-
mo modo, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al riesgo de necrosis de la
cabeza humeral (p<0.05), que no surgié cuando se
alcanzaba la osteosintesis en valgo u ortoposicion,
pero que si aparecio en hasta un 75% de los casos en
los que la posicidn final fue de varo.

Por otro lado, el nimero de fragmentos arrojo
peores resultados, a medida que mayor era o co-
existia una fractura luxaciéon. De modo, que hubo
diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a mayor tiempo de rehabilitacién (p=0.01), mayor
tiempo de baja (p=0.36), peor resultado en el test
de Constant (p=0.007), peor flexién activa (p=0.04),
peor abduccidn pasiva (p=0.02) o mayor tiempo qui-
rurgico (p=0.001), cuanto peor era la fractura. Sin
embargo, no se apreciaron diferencias significativas
en cuanto a meses para la consolidacién (p=0.68), ab-
duccién activa (p=0.21) o flexién pasiva (p=0.02).

En cuanto a las variables categdricas, al compa-
rar las fracturas segun el nimero de fragmentos, no
se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la tasa de reintervencién (p=0.18),
tipo de reintervencion (p=0.28), tipo de resultado del
test de Contant (p=0.10), consolidacién (p=0.18),
presencia de cicatrices queloideas (p=0.13), roturas
de biceps (p=0.26), dolor residual (p=0.47), impin-
gement (p=0.66), o tipo de alta (p=0.63). Sin embar-
g0, si hubo diferencias significativas en cuanto a pre-
sencia de complicaciones (p=0.08), rigidez (p=0.01)
o necrosis de cabeza humeral (p=0.006), que fueron
mds frecuentes, cuanto peor era la fractura.

Discusion

En el tratamiento de las fracturas de hudmero
proximal se han planteado distintas opciones, en fun-
cioén del nimero de fragmentos. Desde el tratamien-
to ortopédico, la reduccion percutdnea (con 59% de
buenos resultados?), hasta el tratamiento con osteo-
sintesis con placa o la artroplastia. En este trabajo se
ha revisado la osteosintesis con placa de dngulo fijo.
Los beneficios de la osteosintesis con placa Philos®
han sido recogidos por diversos autores. Asi autores
como Tacobellis* describen un resultado en el test de
Constant de hasta los 69 puntos, incluso en fracturas
de 4 fragmentos, mientras que para Parmaksizoglu’
o Thanasas® se alcanzan resultados del test de Cons-
tant finales de 79.5 o 74.3 puntos, respectivamente.

En nuestra experiencia el test de Constant final
fue de 68.2 + 17.3 puntos puntos. Para Gaheer’ se
consigue hasta un 87.5% de reincorporacién de los
trabajadores de gran demanda funcional. En nuestra
serie se consiguid la reincorporacion en el 76.9%.

Para Konrad® no hay diferencias estadisticamen-
te significativas entre la utilizacién de esta placa y
otras de dngulo fijo, en cuanto a los resultados del
test de Contant, p>0.05, para fracturas de 4 partes.
Tampoco se han encontrado diferencias respecto del
clavo humeral PHN? (Synthes ®).

La edad influiria en los resultados, al tener peor
prondstico cuanto mayor grado de osteoporosis pre-
sentara el himero proximal, como describe Leo-
nard®. Sin embargo, también se recogen trabajos
en la bibliografia con resultados buenos en pacien-
tes mayores de 60 afios. En este sentido, Norouzi'!,
que compara un grupo de 20 pacientes de 60 afios o
menos y otro grupo de 17 pacientes mayores de 60
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afios, tratados con esta placa, encuentra una media
de 77.6 puntos en las escala ASES, sin diferencias
significativas entre ambos grupos. Para Kumar'?, no
habria diferencias significativas entre pacientes ma-
yores o menores de 60 afios. En nuestro estudio la
edad media fue de 46.8 + 9.1 afios. No hubo grandes
diferencias de edades entre los pacientes, por lo que
este aspecto no influy6 en nuestra serie como factor
prondstico.

Por otro lado, comparativamente con las hemiar-
troplastias, se han desarrollado estudios como el
de Spross'?, que analiza el resultado funcional para
fracturas conminutas de hiimero proximal tras com-
parar 22 casos de osteosintesis con placa Philos®,
frente a otros 22 casos de hemiartroplastias. En el
grupo de placa Philos® hasta un 63.6% de los pa-
cientes presentaron complicaciones, de las que un
45.4% requirieron cirugia de revision. En cambio
en el grupo de las hemiartroplastias s6lo un 4.5%
requiri6 cirugia de revision. Nuestra tasa de reinter-
vencion fue del 30.8%.

Parece ser que el abordaje utilizado para la os-
teosintesis con estas placas podria influir en los re-
sultados. No obstante, para Martetschldger'* no hay
grandes diferencias entre realizar un abordaje del-
topectoral y otro anterolateral con despegamiento
deltoideo. Para Zhou" el abordaje minimante inva-
sivo es el mds indicado especialmente en fracturas
osteopordticas, para evitar devascularizar la zona
en mayor cuantia, consiguiendo la consolidacién en
unas 17.4 semanas, con un test de Constant de 85.8
puntos y la ausencia de omalgia en el 83.8% de los
pacientes. Aksu'® recomienda también este minia-
bordaje, ya que consigue en pacientes de edad media
de 75.2 afos, resultados clinicos favorables, con una
media de 86.8 + 2.2 puntos en el test de Constant.
El abordaje percutianeo es también recomendado por
Imarisio'’, al tener menos riesgo de necrosis. Nues-
tro abordaje fue deltopectoral en el 100% de los ca-
SOs.

La osteosintesis con placas de dngulo fijo en el
himero proximal, sin embargo, no estd exenta de
complicaciones (en torno al 39.1% para Faraj'® o el
45% para Athwal'®). Asi, Aksu® revisé 103 pacien-
tes durante un periodo de 19 meses, tras la osteo-
sintesis con placas de dngulo fijo, observando que
s6lo un 9.7% de casos presentaban complicaciones.
Las principales fueron la inclinacién en varo de una
media de 112.6° en el 4.6% de los pacientes, la pe-
netracion de tornillos intraarticulares en el 3.9% (o
incluso en el 11.2% Spross?'), la rotura del material

enel 1% , el fallo del implante en el 0.9% (o hasta el
6.5% Faraj'®) y la infeccion profunda en otro 0.9%.
Para otros autores, como Clavert?, las principales
complicaciones son el desplazamiento secundario
en estas fracturas es del 8.2%, la ausencia de con-
solidacién, que aparece en el 5.5% y la necrosis de
la cabeza humeral, que puede surgir en el 16.4%,
029.6% Schliemann?. La pseudoartrosis infectada
tras osteosintesis en el himero es una complicacion
grave, que aparece en el tercio proximal humeral en
el 26.6%, segtn la experiencia de la Clinica Mayo
(Haydukewych?). En nuestra experiencia el nimero
de complicaciones fue del 51.3%.

Resulta primordial considerar diversos puntos en
esta osteosintesis. Asi, seria fundamental la reduc-
cién con respecto al troquiter, asi como, la orienta-
cién de la cabeza humeral en la reduccién. De tal
modo que, para Clavert®?, la ausencia de consolida-
cion fracturaria, la osteonecrosis de la cabeza hume-
ral, la posicién del troquiter, la penetracion intraarti-
cular de los tornillos o la colocacién demasiado alta
de la placa, son los factores que mas pueden influir
en los resultados clinicos, como el test de Constant,
con p=0.018, p=0.029, p=0.037,p=0.001 y p=0.002,
respectivamente. Para Spross?®! los fumadores de mas
de 20 paquetes al afio tienen un significativo mayor
indice de complicaciones en caso de estas fracturas.

También, la disposicién de la fractura en varo es
un factor de mal prondstico, algo que en nuestra ex-
periencia sucedi6 en el 14.2% y marcé claras dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto
a la sintesis en ortoposicion, tanto en flexién pasiva
final (p=0.05), consolidacion, (p=0.045) y necrosis
de la cabeza humeral (p<0.05). Este hecho es ana-
lizado por diversos autores. Asi, para Pak® la tasa
de complicaciones fue mayor cuando no habia un
correcto soporte medial, angulacion en varo y ma-
yor frecuencia de fragmentos. También para Pon-
ce®, la conminucién medial y angulacién en varo,
determind el fallo del 48% de las osteosintesis que
presentaban esta disposicion, (p=0.015). La estabili-
zacion del calcar medial determinaria un incremento
en la resistencia al colapso de la fractura del 31%,
significativa respecto de cuando no se conseguia di-
cha correcta estabilizacién (p=0.002). También para
Burke?, la osteosintesis con placas de angulo fijo
tendria complicaciones como el riesgo de necrosis
avascular (7.9%), migracion de tornillos (11.6%) y
cirugia de revisién (13.7%), algo que sucederia de
modo mds frecuente cuando habia disposicion de la
cabeza humeral en varo. Para Siidkamp? la angu-
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lacién en varo de mds de 30° es uno de los facto-
res predictivos negativos de mal prondstico en estas
osteosintesis. Parece ser que el aporte de cemento
con fosfato cdlcico determinaria un menor despla-
zamiento en varo en estas osteosintesis y Gradi® lo
recomendaria para mejorar la biomecdnica de estas
fracturas.

Finalmente, la presencia de mayor nimero de
fragmentos es otro gran factor de mal prondstico.

Kumar'? describe resultados del test de Contant
diferentes segtin el nimero de partes. As{ en fractu-
ras de 2 partes (79.83 + 6.95 puntos), fracturas de 3
partes (74.22 + 12.53 puntos), cuyos resultados fue-
ron significativamente mejores que los de aquellos
en 4 partes (61.09 + 14.29 puntos), con p=0.002 y
0.018, respectivamente. En nuestra experiencia con
dos fragmentos se obtuvo un test de Constant de 84.3
+ 13.6 puntos, con 3 fragmentos fue de 63.8 + 16.9
puntos, con 4 fragmentos fue de 70.3 + 11.9 puntos,
mientras que en los casos de fracturas-luxacion fue
de 57.3 + 16.6 puntos.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la osteosintesis con pla-
ca Philos® arroj6 buenos resultados funcionales, sin
embargo, tanto la flexién final pasiva, como la con-
solidacién fueron mejores cuando la osteosintesis se

consiguid en ortoposicion y el riesgo de necrosis de
cabeza humeral fue mds importante cuando se admi-
tia una osteosintesis en varo.

Por otro lado, la mayor complejidad de la fractu-
ra, en nuestra experiencia, llevaria asociada mayor
tiempo quirdrgico, de rehabilitacion y de baja, peor
movilidad final, asi como, peor resultado funcional,
ademads de mayor cantidad de complicaciones, como
la necrosis de la cabeza humeral.
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