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Osteosíntesis del húmero proximal aumentada con aloinjerto de peroné

Introducción
Las fracturas de la extremidad proximal del húmero son 
relativamente frecuentes, pues representan -aproxima-
damente- el 5% de todas las fracturas. Suelen producirse 
en personas de edad avanzada, en las que la densidad 
mineral ósea se encuentra disminuida y son el tercer tipo 
de fractura más frecuente en mayores de 65 años. A con-
secuencia del progresivo envejecimiento de la población, 
la incidencia de este tipo de fracturas está aumentando 
de forma exponencial en los últimos años[1–4].

Este tipo de fracturas suelen presentar una elevada con-
minución y pérdida de stock óseo, lo que compromete 
los objetivos habituales de la fijación interna, que son la 
obtención de una adecuada reducción y de una fijación 
con la suficiente estabilidad para permitir la moviliza-
ción temprana de la articulación del hombro[5].

Aunque las opciones quirúrgicas disponibles para el ma-
nejo de estas fracturas son múltiples, las placas bloquea-
das son el tratamiento de elección de muchos cirujanos 
por sus características biomecánicas. Su diseño, basado 
en el uso de tornillos de ángulo fijo divergentes y con-
vergentes, mejora la fijación e incrementa la resistencia 
a la pérdida de fijación en el hueso osteoporótico[6]. Esta 
popularidad ha sido refrendada por estudios biomecáni-
cos comparativos en los que las placas bloqueadas han 
demostrado su superioridad frente a otros métodos de 
fijación a la hora de ofrecer una mayor rigidez y resisten-
cia a los ciclos de carga[7].

Sin embargo, el uso de placas no está exento de proble-
mas. Algunos estudios han señalado la obtención de 
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resultados variables en los casos de fijación mediante 
placas de bloqueo, registrándose complicaciones como 
la protrusión intraarticular de los tornillos o el colapso 
en varo de la fractura, especialmente en huesos osteo-
poróticos o en fracturas con conminución metafisaria 
medial[8–10]. De hecho, Court-Brown y cols.[2] des-
cribieron en su estudio que, en las fracturas en las que 
no se obtuvo un buen soporte de la columna medial -ya 
fuese con reducción anatómica o con tornillos en la zona 
inferomedial de la cabeza humeral- la pérdida de la re-
ducción o la penetración articular de los tornillos se pro-
dujo en un 29% de los casos (fig. 1-4). Distintos estudios 
enfatizan la importancia de este soporte mecánico de la 
columna medial para reducir este tipo de complicacio-
nes[11,12].

Biomecánicamente se ha demostrado que la utilización 
de aloinjertos intramedulares de peroné en combinación 
con las placas de bloqueo puede proporcionar un mayor 
grado de apoyo medial, aumentando la rigidez general de 
la construcción y reducir las posibilidades de migración 
del fragmento de la cabeza humeral en comparación con 
el uso de una placa empleada sin refuerzo óseo[13–17].

Así, el uso de aloinjertos intramedulares de peroné puede 
mejorar la resistencia frente a cargas axiales al reforzar 
el conjunto estructural, reduciendo el porcentaje de car-
ga soportada por los tornillos cefálicos -distribuyéndola 
mejor entre hueso remanente del paciente, aloinjerto e 
implante- y minimizando la ocurrencia de deformidades 
en varo y pérdidas de reducción.
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Fig. 1. Fractura intervenida sin soporte medial

Fig. 3. Reintervención con soporte medial mediante injerto de cresta 
ilíaca y tornillo inferomedial

Fig. 2. Pérdida de reducción al mes de la fractura

Fig. 4. Consolidación de la fractura (3 meses tras la intervención)
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Técnica quirúrgica
Los pacientes son colocados en posición de silla de playa 
en una mesa radiotransparente y con el intensificador de 
imágenes en C situado de forma contralateral (fig. 5). De 
este modo podemos acceder a la proyección anteropos-
terior (AP) y axilar durante la intervención quirúrgica de 
forma sencilla (fig. 6)

Fig. 5. Posicionamiento en silla de playa

  
Fig. 6A y 6B. Intensificador de imágenes en proyección anteroposterior. 
Visión intraoperatoria

  
Fig. 6C y 6D. Intensificador de imágenes en proyección axilar. Visión 
intraoperatoria

 

En nuestra práctica disponemos de un posicionador hi-
dráulico (AssistArm, ConMed, NY, Estados Unidos) 
que nos permite mantener el brazo fijo en cualquier po-
sición, facilitando las maniobras de reducción (fig. 7).

Fig. 7. Posicionador hidráulico

Habitualmente se realiza un abordaje anterior mediante 
una incisión curva, lateral a la apófisis coracoides, y en 
dirección caudal a lo largo del surco deltopectoral. En 
caso de pacientes jóvenes o voluminosos es posible rea-
lizar un abordaje transdeltoideo (entre el rafe anterior y 
lateral del deltoides) para evitar la excesiva tensión que 
produce un músculo deltoides hipertrófico. Para los au-
tores que preconizan el uso de esta vía de abordaje exis-
te, además, la ventaja de preservar la vascularización de 
la cabeza humeral frente al abordaje tradicional delto-
pectoral. No obstante, si se usa este abordaje, se debe de 
prestar especial atención al nervio axilar, que cruza la 
diáfisis humeral a unos 5 centímetros del borde inferior 
del acromion[18,19].

Tras localizar la vena cefálica -que podremos retraer 
medial o lateralmente según preferencias de cada ci-
rujano- se accede a través del intervalo entre el tendón 
del deltoides y el pectoral mayor y, una vez localizada la 
porción larga del bíceps, se reseca la fascia clavipectoral. 
Tras el tendón conjunto se accede al espacio subcoracoi-
deo y, anterior al tendón del subescapular, se identifica 
el nervio axilar.

Se procede a fijar las tuberosidades al manguito con 
una sutura no reabsorbible (Ethibond 2-0, Johnson & 
Johnson, NJ, Estados Unidos) (fig. 8). Se evitará la uti-
lización de suturas transóseas para no dañar las tubero-
sidades al traccionar de las mismas, así como el uso de 
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pinzas óseas que resulten agresivas sobre los fragmentos 
óseos[20]. En el caso de pacientes de mayor edad, es po-
sible realizar una tenotomía de la porción larga del bíceps 
y, en pacientes más jóvenes, una tenodesis al pectoral 
mayor. En algunos casos se lleva a cabo una tenotomía 
de 1-2 centímetros del borde superior del pectoral mayor 
para facilitar la reducción del fragmento diafisario.

Fig. 8. Suturas de las tuberosidades a nivel de unión entre hueso y 
tendón

Una vez aseguradas las tuberosidades, el fragmento 
articular se manipula con cuidado utilizando agujas de 
Kirschnner a modo de joystick o mediante el uso de ele-
vadores romos.

En el caso de las fracturas en tres partes, la cabeza acos-
tumbra a presentar rotación interna por la acción del 
tendón del subescapular ya que su antagonista el supra-
espinoso se encuentra desinsertado de la cabeza humeral 
(fig. 9).

En las fracturas en cuatro partes, el fragmento del tro-
quíter presenta habitualmente un desplazamiento pos-
terosuperior, encontrándose el fragmento cefálico -des-
provisto de inserciones musculares- impactado y en varo 
(fig. 10). El subtipo en valgo es más infrecuente, pero de 
mejor pronóstico vascular por la integridad de la bisagra 
medial. En este subtipo la superficie articular se encuen-
tra orientada hacia el acromion en vez de hacia la glena 
y el fragmento del troquín se desvía hacia medial por la 
acción del músculo subescapular (fig. 11). Finalmente, el 
fragmento diafisario se medializa por la acción del pec-
toral mayor. 

Fig. 10. Desplazamientos de los fragmentos tras fractura en cuatro 
partes

Con ayuda de un elevador, se reducen los fragmentos 
de la fractura mediante maniobras inversas a las defor-
midades de la misma (fig. 12). Así, se procede a elevar 
la cabeza y a realizar maniobras de varización o valgui-
zación según la deformidad inicial, traccionando hacia 
anteroinferior en el caso del troquíter y hacia lateral en 
caso del troquín.

Fig. 9A y 9B. Desplazamientos de los fragmentos tras fractura en tres 
partes
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Fig. 11. Subtipo de fractura en cuatro fragmentos con desplazamiento 
en valgo

Fig. 12. Elevación del fragmento cefálico mediante elevador romo

Un error frecuente tras la reducción es interpretar que el 
fragmento del troquíter se encuentra ascendido cuando 
en realidad es la cabeza del humero la que permanece 
impactada en la diáfisis. En esos casos, lo adecuado es 
elevarla y evaluar el defecto óseo existente para relle-
narlo con una medida adecuada de aloinjerto de peroné 
(LifeNet Health, VA, Estados Unidos) (fig. 13). 

Fig. 13. Preparación del injerto de peroné

Nosotros nos decantamos por esta presentación porque 
está dotada de una tecnología (Preservon) que permite 
mantenerlo hidratado a temperatura ambiente sin com-
prometer sus propiedades biomecánicas y ofrece una 
esterilidad 10-6 SAL, igualando la de cualquier otro im-
plante médico. En nuestra práctica preferimos insertar el 
injerto de forma retrógrada según la técnica descrita por 
Gardner[20]. Ésta se basa en una separación de los frag-
mentos con la ayuda de suturas de tracción o de agujas 
de Kirschnner para poder introducir el injerto hacia la 
diáfisis humeral (fig. 14). En ocasiones puede ser necesa-
rio tallar el fragmento distal, ya que las diáfisis demasia-
do estrechas pueden impedir la introducción del injerto 
(fig. 15). Éste se embute en el canal medular con la ayuda 
de un impactor romo -evitando aplicar demasiada fuer-
za- y a continuación se procede a reducir la fractura. En 
condiciones idóneas se buscará que el injerto sobresalga 
proximalmente con respecto al cuello quirúrgico entre 2 
y 3 centímetros[21] (fig. 16). La colocación del injerto de 
modo endóstico y subcondral permite reducir, de forma 
indirecta, la cabeza a la diáfisis, restaurando el ángulo 
cervicodiafisario (siendo los valores normales entre 125º 
y 145º). Una reducción en varo (por debajo de 120º) se 
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asociada a un mayor número de complicaciones y al fra-
caso temprano del implante, independientemente de las 
características del paciente o del tipo de fractura[22].

Figura 14. Esquema de la colocación del injerto de peroné en el canal. 
Tomado de Gravaskar, 2016

Se recomienda que la longitud del injerto sea lo más cor-
ta posible, ya que la gran integración del injerto en el 
canal endomedular puede dificultar posibles revisiones 
futuras. Existen estudios que comparan la eficacia del 
injerto de esponjosa con los injertos endomedulares de 
peroné, los cuales podemos considerar cuando sospe-
chemos una alta probabilidad de reconversión en artro-
plastia por fracaso de la osteosíntesis[23,24].

Una vez reducida la fractura, ésta se estabiliza de for-
ma provisional con 2 agujas de Kirschnner de 1,6 o 1,8 
mm, que se insertarán desde la diáfisis hacia la cabeza 
humeral y se situarán de forma que no impidan la co-
rrecta colocación de la placa sobre el aspecto lateral del 
húmero (fig. 17).

Antes de colocar la placa, realizaremos un cerclaje en 
ocho del troquín y del troquíter, lo que convierte una 
fractura conminuta en una menos compleja. Preferimos 
realizar este cerclaje antes de colocar la placa para evitar 
sobrecorrecciones de las tuberosidades (fig. 18).

Fig. 15. Tallado del injerto del peroné a nivel distal

Fig. 16. Impactación del injerto en el canal medular

La placa de osteosíntesis (PANTERA, Toby Orthopae-
dics, FL, Estados Unidos) se sitúa, aproximadamente, 
unos 5 mm posterolateral con respecto al surco bicipital. 
El cálculo de la altura de la placa se realiza siguiendo 
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Fig. 17. Estabilización temporal mediante agujas de Kirschner

Fig. 18. Cerclaje de tuberosidades previo a la colocación de la placa

Fig. 19. Cálculo de la altura de la placa de osteosíntesis

la técnica quirúrgica descrita por cada fabricante. En el 
caso de la placa PANTERA, el tornillo cefálico central 
tiene que coincidir con el centro de la cabeza humeral 
(fi g. 19). Una vez calculada la altura idónea de la pla-
ca, se estabiliza provisionalmente mediante dos agujas 
de Kirschnner divergentes -habitualmente la superior y 
la central- tras lo que se colocará el tornillo diafi sario 
proximal. En algunos casos se puede utilizar un tornillo 
de empuje para medializar el injerto de peroné tal como 
preconiza Gardner[20]. Se realiza una perforación de la 
cortical lateral sin atravesar el injerto de peroné y, tras 
medir la profundidad del brocado, se coloca un tornillo 
de compresión de entre 4 y 6 mm mayor que la distancia 
medida. Este tornillo permite medializar el injerto de 
peroné, reducir la fractura y restaurar la columna medial 
(fi g. 20). Tras él se colocan los tornillos más distales. Es 
posible dejar el tornillo de empuje en su posición o susti-
tuirlo posteriormente, atravesando el injerto.

Fig. 20. Técnica para la colocación del tornillo de empuje. Reproducido 
de Gardner y cols, 2008

Al brocar el injerto debemos de tener en cuenta que se 
trata de un hueso más duro que el del paciente, por lo que 
pueden surgir complicaciones como la rotura de la broca 
o del propio injerto[25].

Una de las principales complicaciones tras las fracturas 
tratadas con placas de bloqueo consiste en la perforación 
articular primaria o secundaria de los tornillos cefáli-
cos. En algunas series se han registrado hasta un 50% 
de casos de perforaciones primarias. Para evitar esta 
complicación se recomienda utilizar -una vez atravesada 
la cortical lateral- el medidor de profundidad hasta que 
notemos el hueso subcondral. Tomando de base esta me-
dida, introduciremos un tornillo que sea entre 2 y 3 mm 
más corto. De este modo pueden disminuirse hasta un 
30% de las penetraciones articulares primarias, según 
algunos autores[9].

Kim[26] demostró la superioridad del uso de injerto de 
peroné frente a los tornillos inferomediales cuando se 
emplea como técnica única, por lo que la combinación 
de ambas parece lo deseable para mejorar los resultados 
obtenidos.
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Una vez realizada la osteosíntesis definitiva, procedere-
mos a realizar la sutura de supraespinoso sobre la placa 
para, de este modo, neutralizar las fuerzas de varización 
que se producen durante la abducción por parte de este 
músculo[6,27,28].

Finalizaremos la intervención con una irrigación del 
lecho quirúrgico y cierre por planos. La utilización de 
una sutura no reabsorbible cerrando el intervalo delto-
pectoral puede ser de gran utilidad en caso de precisar 
cirugías de revisión. 

Discusión
Las fracturas desplazadas del húmero proximal son le-
siones comunes[1]. La reducción y la fijación deben ser 
suficientemente estables para permitir un movimiento 
temprano del hombro y, de este modo, maximizar la po-
sibilidad de un buen resultado funcional[5].

El concepto de la tecnología de tornillos de bloqueo ini-
cialmente pareció ser el idóneo para estas fracturas. Sin 
embargo, cada vez hay más pruebas de que las placas de 
bloqueo y los tornillos colocados desde lateral pueden 
no prevenir de forma fiable la pérdida de reducción[20].

El rendimiento mecánico de las placas bloqueadas de 
húmero proximal ha sido variable según los autores. Un 
estudio multicéntrico de 132 pacientes encontró una tasa 
de pérdida de fijación del 9% con una tasa de revisión del 
20%, considerándose como fracasos al cabo de un año el 
23% de los casos[9]. Datos más recientes han sugerido 
que la integridad y la estabilidad lograda en la columna 
medial es el factor clave para predecir la pérdida de fija-
ción[8,20]. Sin embargo, actualmente hay pocas opcio-
nes quirúrgicas disponibles que aborden específicamen-
te la columna medial del húmero proximal fracturado. 

La técnica presentada utiliza un aloinjerto de peroné 
como herramienta de reducción indirecta y soporte me-
cánico[11]. En nuestra experiencia clínica, esta técnica 
ha sido útil para ambos propósitos. 

Las fracturas con mecanismos de alta energía y con-
minución medial, o aquellas con hueso osteoporótico y 
mala alineación medial persistente después de las ma-
niobras de reducción, pueden ser indicaciones para el 
aumento con injerto de peroné.

El diámetro promedio del peroné es ideal para su implan-
tación en el húmero proximal. Es suficientemente gran-
de para llenar la metáfisis proximal y suficientemente 
fuerte para proporcionar resistencia a la compresión en 
el caso de una columna medial conminuta. Además, es 
lo bastante pequeño como para permitir una movilidad 
adecuada para la traslación medial como herramienta 
de reducción y para la inclinación en varo para asentar 
la porción proximal en la cabeza humeral inferomedial. 
Además, la superficie cortical permite la acción del tor-
nillo de compresión y su perforación posterior para la 

estabilización del tornillo de bloqueo. En este sentido, la 
menor distancia entre las cabezas de los tornillos de blo-
queo y el agarre cortical del peroné permite que un brazo 
de palanca menor actúe sobre los tornillos de bloqueo, 
mejorando teóricamente la estabilidad mecánica[8].

Una última ventaja es que el aloinjerto se remodela y se 
incorpora al sistema esquelético del paciente, evitando la 
extracción del implante endóstico, sin embargo esta cir-
cunstancia puede constituir una desventaja en el momen-
to de abordar una cirugía de revisión mediante artroplas-
tia al dificultar el fresado del canal medular[20,24,29].

En cuanto a las desventajas asociadas con su uso, estas 
son comunes a las de cualquier aloinjerto de banco; es 
decir, suministro limitado, necesidad de acreditación del 
centro como banco de huesos, incremento del coste del 
tratamiento quirúrgico y, por último, riesgo de infección. 
No obstante, los problemas de suministro y la necesidad 
de acreditación pueden eliminarse si se emplean aloin-
jertos de bancos no locales. Además, algunos métodos 
de preservación permiten el almacenamiento de los in-
jertos a temperatura ambiente, lo que facilita la logística 
y la disponibilidad, incluso en situaciones de urgencia. 
Neviaser publicó un caso de infección superficial en su 
serie de 38 casos que se resolvió con tratamiento antibio-
terápico por vía oral durante 2 semanas[30].

Teniendo en cuenta las altas tasas de reoperación repor-
tadas con las placas bloqueadas de forma aislada[22], 
podemos afirmar que la utilización de esta técnica mini-
miza las fracasos de tipo mecánico y los procedimientos 
de revisión.

Casos clínicos
En nuestro servicio empleamos la técnica descrita desde 
el año 2018 y hemos acumulado una casuística de al-
rededor de 30 casos. Los resultados, tal como predecía 
la literatura, son muy prometedores, pues nos permite 
reconstruir fracturas que -de otro modo- estarían aboca-
das al tratamiento mediante artroplastia.

Presentamos aquí cuatro casos clínicos a modo de ejem-
plo. Tres de ellos registraron resultados funcionales muy 
satisfactorios, mientras que el cuarto describe un caso 
en el que la paciente desarrolló necrosis avascular. Este 
riesgo era previsible desde el mismo momento de la frac-
tura, pero la edad de la paciente nos llevó a intentar el 
tratamiento mediante osteosíntesis.

Aunque los criterios que permiten predecir una posible 
necrosis avascular tras fractura de húmero proximal han 
sido bien descritos por Hertel[31], ésta técnica nos per-
mite -en el caso de pacientes jóvenes- intentar una os-
teosíntesis para tratar de evitar el tratamiento mediante 
artroplastia tal cual fue descrito por Bastian y el propio 
Hertel[32] siempre y cuando podamos realizar una ade-
cuada reducción y mantenerla en el tiempo. 
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Caso 1
Paciente mujer de 75 años que presenta una fractura de 
tercio proximal del húmero derecho (mano dominante), 
tras una caída casual en su domicilio. Nos fue remitida 
desde otro centro donde se le había propuesto tratamien-
to ortopédico. No presenta antecedentes médicos de in-
terés.

Presenta factura en tres partes sin integridad de la bi-
sagra medial y con extensión posteromedial mayor de 8 
mm del fragmento cefálico (según los criterios de Her-
tel, con alta probabilidad de necrosis avascular postrau-
mática)[31] (fi g. 21).

Se llevó a cabo osteosíntesis mediante placa Pantera y 
aumentación con injerto endomedular de peroné, obte-
niéndose reducción de la columna medial. Sin embargo, 
esa reducción presentó un défi cit de corrección en varo 
(fi g. 22).

A pesar del varo previo, la fractura consolidó adecuada-
mente. Al año de la intervención quirúrgica, la paciente 
fue dada de alta presentando un balance articular activo 
de 140º de fl exión, 40º de rotación externa y L4 en rota-
ción interna (fi g. 23).

En esta caso, y a consecuencia del varo previo, sin la 
utilización del injerto de peroné hubiera sido esperable 
una perforación secundaria de los tornillos cefálicos, así 
como una necrosis avascular.

Fig. 21. Fractura en tres partes. Fig. 23. Control radiológico al año de la fractura

Fig. 22. RAFI con aporte de injerto. Persiste la deformidad en varo
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Caso 2
Paciente mujer de 70 años que acude al servicio de ur-
gencias tras sufrir una caída en su domicilio. Presenta 
una fractura en valgo del tercio proximal del húmero 
derecho (dominante) y fractura del radio distal contra-
lateral (fi g. 24).

Se realiza osteosíntesis mediante placa Pantera y aumen-
tación con injerto endomedular de peroné, obteniéndose 
reducción de la columna medial (fi g. 25).

Tras tres meses de evolución, la paciente presenta conso-
lidación de ambas fracturas con balance articular activo 
de 120º fl exión, 20º de rotación externa y alcanza L5 en 
rotación interna (fi gs. 26-28). Además, ha comenzado a 
retomar su actividad deportiva habitual: el golf.

Figs. 26-28. Control clínico a los tres meses

Fig. 24. Subtipo de fractura en tres fragmentos con desplazamiento en 
valgo

Fig. 25. Control radiológico de RAFI con aporte de injerto (3 meses)
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Caso 3
Paciente mujer de 76 años con fractura en valgo del hú-
mero proximal derecho (dominante) ocasionada por una 
caída en su domicilio (fig. 29).

Figs. 31-33. Control clínico a los 12 meses

Fig. 29. Fractura en tres fragmentos Fig. 30. Control radiológico de RAFI con aporte de injerto (12 meses)

Se realiza osteosíntesis mediante placa Pantera y au-
mentación con injerto endomedular de peroné, presen-
tándose control radiológico y clínico al año de la inter-
vención quirúrgica, con un balance articular funcional 
(figs. 30-33).
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Caso 4
Paciente mujer de 47 años que, tras una caída casual, 
presenta una fractura en el húmero proximal derecho 
con parálisis de plexo braquial asociada. La fractura 
presentaba cuatro fragmentos con extensión metafi saria 
y gran conminución. Aunque la extensión posteromedial 
del fragmento cefálico estaba por debajo de los 8 mm, no 
había una integridad de la bisagra medial (fi gs. 34 y 35).

Se realizó osteosíntesis mediante placa Pantera y aumen-
tación con injerto endomedular de peroné, obteniéndose 
reducción anatómica y un buen soporte de la columna 
medial.

A los tres meses, en un control radiológico se aprecia 
la persistencia de la reducción y no había signos de ne-
crosis avascular (fi g. 36). Sin embargo, a los seis meses 
se apreciaba deformidad de la cabeza humeral y signos 
de necrosis avascular (fi g. 37). Unos meses más tarde se 
produjo una perforación secundaria de los tornillos ce-
fálicos (no se dispone de imágenes). En la actualidad, 
se encuentra en seguimiento por parte de una mutua de 
accidentes laborales y pendiente de artroplastia de revi-
sión.

Fig. 36. Control radiológico de RAFI con aporte de injerto (3 meses)

Figs. 34 y 35. Fractura de cuatro fragmentos con extensión metafisaria Fig. 37. Control radiológico a los 6 meses. Presencia de necrosis 
avascular de la cabeza humeral.
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