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Resumen
Introducción: Las fracturas de húmero proximal son frecuentes, particularmente en la población mayor. Los resultados de la 
fijación con placa bloqueada siguen siendo impredecibles. El soporte de la columna medial jugaría un rol significativo. Nuestro pro-
pósito fue evaluar los resultados de la osteosíntesis de húmero proximal con aloinjerto óseo estructural. materiales y métodos: 
Se evaluaron los resultados clínico-radiológicos en 12 pacientes con fractura de húmero proximal tratados con placa bloqueada e 
injerto estructural endostal. Se definió como pérdida de reducción a un cambio del ángulo cervicodiafisario >5° o en la altura de 
la cabeza humeral >3 mm. La evaluación clínica incluyó rango de movilidad, puntaje de Constant-Murley, valor subjetivo del hom-
bro, escala analógica visual para dolor y retorno a la actividad habitual. Resultados: Doce pacientes completaron el seguimiento 
(edad promedio 62.8 años). Diez mantuvieron la reducción. El puntaje promedio de Constant-Murley fue de 82,1; el del valor sub-
jetivo del hombro, del 80%, y el de la escala analógica visual, de 1,9. La elevación anterior fue de 138,3°; la rotación externa, de 
49,5°, y la rotación interna a nivel de la vértebra de L3. La diferencia de la altura de la cabeza humeral y el ángulo cervicodiafisario 
fue de 2,3 mm y 4,92°. No hubo complicaciones. Conclusiones: La osteosíntesis con placa bloqueada y aumento con injerto 
estructural endomedular es una técnica fiable para tratar fracturas de cuello quirúrgico del húmero. Proporciona soporte al cuello 
humeral y mantiene la reducción en la fractura de húmero proximal con rotura de la bisagra medial.
Palabras clave: Húmero proximal; fractura de cuello quirúrgico; aloinjerto estructural; aumento; placa bloqueada; ángulo 
cervicodiafisario; altura de la cabeza humeral.
nivel de evidencia: IV

endosteal strut Allograft Augmentation in the Osteosynthesis of Proximal Humerus Fractures

ABsTRACT
Introduction: Proximal humeral fractures (PHF) are common, particularly in the elderly. To date, locking plate fixation continues to 
provide unpredictable outcomes. Medial hinge support plays a significant role in stability until the bone heals. We aim to evaluate 
the outcomes of plate fixation with endosteal strut allograft augmentation in the treatment of PHF. materials and methods: We 
evaluated clinical and radiological outcomes in the medium-term follow-up of 12 patients with PHF who were treated with plate 
fixation and strut allograft augmentation. The strut allograft was introduced into the humeral shaft to add support to the medial 
hinge. We compared the final follow-up radiographs to those taken immediately after surgery. We defined a loss of reduction if the 
change in Humeral Head Height or the Neck-Shaft Angle measured over 3 mm or 5°, respectively. The clinical evaluation included 
range of motion, Constant-Murley (CM) score, Subjective Shoulder Value (SSV), Visual Analog Scale (VAS), and return to daily 
activities. Results: Twelve patients completed follow-up. The patients’ average age was 62.8. Ten patients healed without loss of 
reduction. Average CM and SSV scores were 82.1 and 80%, respectively, and average VAS was 1.9. Anterior elevation averaged 
138.3°, external rotation 49.5°, and internal rotation at L3 level. The mean differences in HHH and NSA were 2.3 mm and 4.92°, 
respectively. We recorded no complications associated to the procedure. Conclusion: Locking plate fixation with endosteal strut 
allograft augmentation is a reliable technique for the treatment of PHF. It provides support to the humeral neck and maintains re-
duction in fractures with disruption of the medial hinge.
Key words: Proximal humerus; surgical neck fracture; strut allograft; augmentation; locking plate; neck-shaft angle; humeral head 
height.
Level of evidence: IV
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IntroduccIón
Las fracturas de húmero proximal (FHP) en la tercera edad son las más frecuentes detrás de las fracturas del 

radio distal y del cuello femoral, tienen una incidencia de 105 por cada 100.000 pacientes por año. Se deben, en 
parte, al deterioro de la calidad ósea por osteopenia y osteoporosis.1 La incidencia de FHP crece continuamente; en 
los Estados Unidos, se comunicó un incremento anual de casos del 13% en las últimas tres décadas.2

Muchas de estas fracturas son tratadas de manera conservadora.1,2 El tratamiento se selecciona según el tipo 
de fractura y factores relacionados con el paciente, como la edad, las comorbilidades y el estado funcional.1 Las 
osteosíntesis en las FHP desplazadas pueden ser técnicamente desafiantes y tener resultados poco predecibles.3,4 
Las placas bloqueadas tienen la ventaja teórica de proveer mayor estabilidad, tolerando una mayor carga hasta la 
falla del sistema.5 Sin embargo, varios estudios revelan altas tasas de complicaciones, entre las que se destacan la 
perforación intrarticular de tornillos y el colapso en varo de la fractura, particularmente frecuente en pacientes con 
osteoporosis o conminución de la cortical medial.6-10 En estos escenarios, se ha descrito el uso de un aloinjerto óseo 
estructural endomedular (AOEE), que, asociado a la placa bloqueada, aporta mayor soporte estructural al sistema 
y disminuye las complicaciones antes mencionadas.11,12 

El propósito de este estudio fue evaluar los resultados clínicos y radiográficos del tratamiento de las FHP me-
diante reducción abierta y fijación interna con placa bloqueada y aumento con AOEE. Consideramos que la pu-
blicación de los resultados obtenidos con esta técnica puede ayudar a consolidar a este tratamiento como una 
alternativa fiable y contribuir a mejorar los resultados quirúrgicos en pacientes con FHP complejas.

MaterIales y Métodos
En este estudio retrospectivo, se evaluó a pacientes que sufrieron una FHP y fueron tratados mediante fijación 

con placa bloqueada más AOEE. En la base de datos de nuestro Centro, se realizó una búsqueda de pacientes con 
FHP operados por el equipo de miembro superior entre 2017 y 2020, y se aislaron los casos tratados con esta técni-
ca. Los criterios de inclusión fueron: pacientes >18 años con fracturas desplazadas de cuello quirúrgico de húmero 
proximal, grado III y IV de la clasificación de Resch, con insuficiencia de la bisagra medial o grosor cortical del 
húmero promedio (GCHP) <6 mm, en los que se habían utilizado AOEE y placa bloqueada; seguimiento mínimo 
de 12 meses o, al menos, de seis meses en aquellos con signos de consolidación. Los criterios de exclusión fueron: 
fracturas expuestas o patológicas, luxo-fracturas, fracturas grados I, II, V de la clasificación de Resch,3 lesiones 
neurovasculares asociadas y cirugía previa en el hombro afectado.

Las indicaciones para recibir este tratamiento fueron: fracturas de cuello quirúrgico con conminución o insufi-
ciencia de la bisagra medial y pacientes con signos indirectos de osteoporosis utilizando el método de medida del 
GCHP de Tingart modificado, con valores <6 mm (Figuras 1 y 2).13

técnica quirúrgica
Todas las cirugías estuvieron a cargo del mismo equipo quirúrgico, en el mismo Centro. Antes de la inducción 

antibiótica, se colocó a los pacientes sobre una mesa radiolúcida en posición de silla de playa, con bloqueo interes-
calénico y sedación. Se realizó un abordaje deltopectoral en todos los casos. Se colocaron suturas no reabsorbibles 
2-0 en los tendones del manguito rotador para tracción y manipulación del fragmento proximal. Se utilizaron cla-
vijas de Kirschner de 2 mm para asistir con la reducción en caso de ser necesario (Figuras 1 y 2). 
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Figura 1. Radiografías de hombro derecho, de frente y axial de escápula de una paciente de 78 años con 
fractura de cuello quirúrgico con desplazamiento de la bisagra medial y un grosor cortical del húmero 
promedio de 4,3 mm, que se correlaciona con osteoporosis.

Figura 2. Radiografías de hombro izquierdo, de frente y axial de escápula de un paciente de 22 años 
con fractura de cuello quirúrgico con severo compromiso metafisario y un grosor cortical del húmero 
promedio de 4,3 mm, que se correlaciona con osteoporosis.
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Se introdujo el injerto estructural cadavérico, previamente tallado, dentro de la cavidad endomedular, ingresán-
dolo por el trazo fracturario y colocándolo en posición medial para dar soporte a la columna medial y a la cabeza 
humeral (Figuras 3 y 4). 

Figura 3. Imagen intraquirúrgica de la misma paciente. Se observa el trazo fracturario 
a nivel del cuello quirúrgico. El cirujano asiste a la reducción de la cabeza humeral por 
medio de clavijas de Kirschner.

Figura 4. Imagen intraquirúrgica. Presentación del injerto estructural en la cavidad 
endomedular previa reducción de la cabeza humeral.
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Se utilizó aloinjerto estructural de radio en 10 casos y de cúbito en dos casos, provenientes del banco de huesos 
de nuestro Centro. Luego de visualizar una reducción correcta y estable en el intensificador de imágenes, se aplicó 
una placa bloqueada anatómica para húmero proximal AZ (South America Implants, Buenos Aires, Argentina). Se 
fijó la placa con tornillos corticales bloqueados que atravesaban el AOEE y, siempre que fue posible, al menos, un 
tornillo con dirección al calcar (Figuras 5 y 6). 

Figura 5. Radiografías de hombro 
izquierdo, de frente y axial de 
escápula, posoperatorias de la 
paciente de la Figura 1. Se observa 
la consolidación de la fractura y la 
presencia de injerto estructural 
endomedular.

Figura 6. Radiografías de 
hombro izquierdo, de frente y 

axial de escápula, posoperatorias 
del paciente de la Figura 2. Se 

observan signos de consolidación 
de la fractura y la presencia de 

injerto estructural endomedular
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Al terminar la cirugía se colocó el miembro afectado en un cabestrillo por cuatro semanas y se administró un 
antibiótico profiláctico en las primeras 24 h posteriores a la cirugía. En el primer día posoperatorio, se iniciaron los 
movimientos pendulares y de flexo-extensión del codo. Luego, se indicaron ejercicios de movilidad pasiva y activa 
asistida a las tres semanas, y ejercicios de movilidad activa a las seis semanas. Los controles clínicos y radiográfi-
cos se realizaron a las 2 y 4 semanas, a los 2, 3, 6 y 12 meses, y luego anuales.

Los datos demográficos evaluados fueron: edad, sexo y si la fractura afectó el hombro dominante. Uno de los 
autores (N. N. A.) que no formó parte del equipo quirúrgico realizó la evaluación clínica en el último control. Se 
utilizaron el puntaje de Constant-Murley, el valor subjetivo del hombro y la escala analógica visual para dolor.14,15 
El rango de movilidad se determinó clínicamente con goniómetro, considerando la elevación anterior en el plano 
de la escápula, la rotación externa con el codo pegado al cuerpo y la rotación interna estimada según el máximo 
nivel alcanzado por el pulgar. Asimismo, se registraron las complicaciones clínicas: infecciones del sitio quirúrgi-
co, hematomas, lesiones neurovasculares, rigidez y la necesidad de reintervenciones. Por último, se registró si los 
pacientes retomaron sus actividades habituales con normalidad.

La evaluación radiográfica estuvo a cargo del mismo evaluador (N. N. A.), con las imágenes preoperatorias, 
junto con las del primero y último control posoperatorio, en la proyección anteroposterior de Grashey. En las 
radiografías preoperatorias, se evaluó el tipo de fractura según la clasificación de Resch, se obtuvo la medida del 
GCHP (Figura 7), cuyos resultados <6 mm se asocian con osteoporosis. 

Figura 7. Medida del grosor cortical del húmero promedio propuesta por Mather y cols.
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La medida consiste en la diferencia entre el grosor total de la diáfisis y el grosor del canal endomedular, medidos 
en dos niveles distintos: uno superior, cuando la diáfisis converge en dos líneas corticales paralelas, y otro 
2 cm por debajo.3,13,16 Los controles radiográficos posoperatorios se realizaron inmediatamente luego de la cirugía 
y en la última consulta. Se midió la altura de la cabeza humeral (ACH) en relación con la placa, definida por la 
distancia entre una línea perpendicular al eje de la placa a nivel de su borde superior y otra línea paralela que pasa 
tangencialmente al extremo superior de la cabeza humeral, y el ángulo cervicodiafisario (ACD), formado por el eje 
diafisario del húmero y el eje perpendicular al cuello anatómico del húmero (Figura 8).7 

Un cambio de 3 mm en la ACH o un cambio de >5° en el ACD se consideraron como pérdida de reducción.17,18 

Por último, se registraron las complicaciones radiográficas: colapso de la fractura, pérdida de reducción, protrusión 
articular de los tornillos, aflojamiento del material de osteosíntesis, necrosis ósea avascular de la cabeza humeral 
y seudoartrosis.

Figura 8. Radiografías de hombro derecho, de frente y axial de escápula, después de una osteosíntesis de 
húmero proximal derecho con injerto estructural endomedular. Se muestran las mediciones, realizadas en el 
programa disponible en nuestro Centro (Synapse, Fujifilm). En azul, se resalta el ángulo cervicodiafisario 
(izquierda) y la altura de la cabeza humeral (derecha).
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resultados
Durante 2017 y 2020, se operaron 243 pacientes con FHP. A 15 pacientes se les realizó una hemiartroplastia de 

hombro y a 75, una artroplastia invertida de hombro; 24 fueron tratados mediante osteosíntesis con clavo endome-
dular; 99, con placa bloqueada anatómica; 14, con tornillos canulados y 15, con arpones. Quince fueron operados 
con la técnica previamente descrita y 12 de ellos cumplieron los criterios y fueron incluidos en el análisis. De los 
tres pacientes excluidos, uno no había completado el seguimiento, y los dos restantes habían sido operados por una 
lesión del manguito rotador en el hombro afectado. El grupo estaba formado por 10 mujeres y dos hombres, con 
una media de la edad de 62.8 años (rango 22-78). El hombro afectado era el dominante en siete casos. El segui-
miento promedio fue de 21.25 meses (rango 6-48).

La evaluación clínica arrojó un puntaje promedio de Constant-Murley de 82,1 (rango 65-94) y un valor subjetivo 
del hombro del 80% (rango 70-95%). El valor promedio de la escala analógica visual fue de 1,9 puntos (rango 
1-4). En cuanto al rango de movilidad, los valores fueron: elevación anterior 138,3° (rango 100-165°), rotación 
externa 49,6° (rango 25-80°) y rotación interna correspondiente al nivel L3 (región glútea-región interescapular) 
(Figura 9). 

Figura 9. Resultados clínicos en un paciente con 40 meses de seguimiento. Se detalla la movilidad 
activa en elevación anterior (a), abducción (B), rotación externa (c) y rotación interna (d).

A

C

B
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Diez pacientes retomaron sus actividades previas sin dificultad, una refirió tener dificultades en sus tareas diarias 
y otra se retiró de sus actividades laborales, porque se jubiló, y no tenía limitaciones funcionales.

Ocho de los 12 pacientes incluidos tenían fracturas grado IV y cuatro, grado III de la clasificación de Resch. Se 
observó insuficiencia de la bisagra medial en ocho casos (67%), un GCHP <6 mm en tres casos (con bisagra medial 
conservada) y la combinación de ambos factores en un paciente. El valor promedio del GCHP preoperatorio fue 
de 6,6 mm (rango 4,3-7,95). 

Se obtuvo la reducción anatómica en 10 pacientes, con dos casos de reducción en varo con corrección insufi-
ciente de la bisagra medial por un error en la técnica quirúrgica. El 83% de los pacientes evolucionó sin pérdida de 
reducción de acuerdo con los cambios tanto en la ACH como en el ACD. El cambio promedio de la ACH entre las 
radiografías al final del seguimiento y las del posoperatorio inmediato fue de 2,3 mm (rango 0,4-7,24). La diferen-
cia promedio del ACD entre ambos controles fue de 4,92° (rango 1-17°). Dos pacientes presentaron una reducción 
inadecuada, la cual sufrió además un cambio de ACH >3 mm (3,4 mm y 7,2 mm). En uno de estos casos, se asoció 
también un cambio del ACD >5° (17°) (Figura 10). Ambos pacientes tenían una reducción inicial en varo, con va-
lores de GCHP de 6,15 mm y 6 mm. La fractura había consolidado al final del seguimiento, en todos los pacientes. 
No se observaron complicaciones clínicas y ninguno requirió una segunda cirugía.

Figura 10. Un caso de la serie con pérdida de reducción al final del seguimiento.
Se observa la falta de medialización del injerto endostal.
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dIscusIón
La fijación con placa bloqueada y AOEE evitó la pérdida de la reducción en el 83% de las fracturas complejas 

de cuello quirúrgico con compromiso de la bisagra medial u osteoporosis. Se registró un puntaje promedio de 
Constant-Murley de 82,1 y no se realizaron segundas cirugías, en nuestro grupo de pacientes a los 21.25 meses de 
seguimiento. 

En la evaluación radiográfica, dos pacientes presentaron una pérdida de ACH de 7,2 mm y 3,4 mm, uno de ellos 
también con colapso en varo. Ambos pacientes eran mujeres, de 68 y 71 años, con valores de GCHP por encima 
de 6 (6 y 6,15, respectivamente). La pérdida de reducción se debió a una reducción fallida, en fracturas inestables. 
Atribuimos estos resultados a un error de la técnica quirúrgica. A pesar de estas fallas radiográficas, los resultados 
clínicos y funcionales fueron aceptables en ambos pacientes, con valores de elevación anterior de 135° y 110°, 
rotación externa de 45° y 25°, y un puntaje de Constant-Murley de 76.  

Lee y cols. obtuvieron resultados similares a los nuestros en una serie retrospectiva que comparó la osteosíntesis 
de húmero proximal con AOEE o sin él. Estos autores comunicaron un ACD 7,1º menos desplazado en el grupo 
tratado con injerto, con respecto al grupo tratado con osteosíntesis aislada (3,2° vs. 10,3°)  y 2,4 mm menos des-
plazamiento de la ACH (1,8 vs. 4,2 mm). Asimismo, observaron una mejoría clínica significativa en la elevación 
anterior en el grupo tratado con AOEE.19 Cui y cols. también informaron una mejoría significativa en las escalas 
funcionales en los pacientes con AOEE.20 En ambos estudios, hubo una disminución significativa en la tasa de 
complicaciones en el grupo tratado con AOEE.19,20 Matassi y cols. reportaron no más de 2 mm de colapso de la 
ACH sin otras complicaciones en 17 pacientes tratados con esta técnica, un valor promedio de Constant-Murley de 
79 puntos, elevación anterior de 149° y rotación externa de 47°.21 

En un estudio multicéntrico prospectivo de Brunner y cols., la tasa general de complicaciones fue del 35% 
en FHP tratadas con placas bloqueadas, y la perforación de tornillos fue la complicación más frecuente (22%).6 
Consideramos que el soporte medial del cuello quirúrgico del húmero es crítico para una reducción estable y du-
radera, por lo que, en casos con insuficiencia de la cortical medial o mala calidad ósea, es necesario utilizar algún 
método de aumento. En un estudio biomecánico cadavérico de Hsiao y cols., se demostró que el aumento de la 
placa bloqueada con AOEE elevó al doble la carga necesaria para producir la falla del sistema.22 Gardner y cols., 
en un estudio retrospectivo de 35 pacientes, observaron que la presencia de soporte medial tuvo un efecto protector 
significativo sobre la pérdida de reducción.7 Posteriormente Gardner y cols. publicaron la primera experiencia clí-
nica con este método y obtuvieron resultados prometedores, la FHP consolidó sin pérdida de reducción en los siete 
pacientes tratados.23 Neviaser comunicó bajas tasas de pérdida de reducción (2,6%), penetración de tornillos (0%) 
y osteonecrosis (2,6%), así como resultados clínicos favorables en una serie de 38 pacientes con FHP desplazadas 
tratadas con fijación con placa bloqueada y AOEE.24 

Se estudió también el empleo de injerto estructural específicamente en el tratamiento de fracturas de cuello qui-
rúrgico en pacientes osteoporóticos, independientemente del compromiso del calcar. Avilucea y cols. publicaron 
una serie retrospectiva de 13 pacientes con fracturas de las características tratadas mediante osteosíntesis con placa 
e injerto estructural endomedular que introdujeron a través de la cabeza humeral. Todos tenían consolidación ósea 
a los cuatro meses.25 

Nuestro estudio tiene limitaciones. En primer lugar, aquellas inherentes a los estudios retrospectivos y un bajo 
número de pacientes, lo que nos impide obtener resultados estadísticamente relevantes. En segundo lugar, la au-
sencia de un grupo de control con fracturas similares tratadas con un método alternativo, no nos permite realizar 
comparaciones directas. Por lo tanto, quedará pendiente un estudio comparativo entre este y otros procedimientos. 
Consideramos relevantes los hallazgos obtenidos por tratarse de la primera publicación en el ámbito nacional, de 
una técnica reproducible, que permite obtener muy buenos resultados en un cuadro complejo y desafiante.

conclusIones
La osteosíntesis con placa bloqueada anatómica y aumentación con AOEE es una técnica confiable para dar so-

porte a la cabeza humeral y la columna medial. Nuestra experiencia con esta técnica demostró que se trata de una 
opción confiable para el tratamiento de FHP con osteoporosis e insuficiencia de la columna medial. Entendemos 
que la utilización de AOEE puede reducir, al mínimo, las frecuentes complicaciones informadas con las placas 
bloqueadas. Remarcamos que las fallas en la reducción de la bisagra medial y la colocación del injerto en una 
posición incorrecta pueden predisponer al colapso de la cabeza humeral y a pobres resultados con este tratamiento. 
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