
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACÍON MICHOACÁN, OOAD MICHOACÁN

“EVALUACIÓN FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURA DE HÚMERO 

PROXIMAL POSOPERADOS CON PLACA ANATÓMICA EN EL HOSPITAL 

GENERAL REGIONAL No. 1, OOAD MICHOACAN.”

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA 

EN ORTOPEDIA

PRESENTA

HÉCTOR ANTONIO VILLASEÑOR ÁLVAREZ 

Número de Registro ante el Comité de Ética e Investigación:R-2025-1602-054

Morelia, Michoacan Febrero de 2026

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS Y BIOLÓGICAS "DR IGNACIO CHÁVEZ"

ASESOR

DRA. SARA CELESTE BEDOLLA MARTÍNEZ

https://v3.camscanner.com/user/download


2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACIÓN ADMINIISTRATIVA

DESCONCENTRADA EN MICHOACAN

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1

Dr. Edgar Josué Palomares Vallejo

Coordinador de Planeación y Enlace Institucional

Dra. Wendy Lea Chacón Pizano    Dr. Gerardo Muñoz Cortés

Coordinador Auxiliar Médico de       Coordinador Auxiliar Médico

Educación en Salud   de Investigación en Salud

Dra. María Itzel Olmedo Calderón

Director del Hospital General Regional No. 1

Dr. José Francisco Méndez Delgado

Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud

Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez

Profesora Titular de la Especialidad de Ortopedia

https://v3.camscanner.com/user/download


3

1. Datos de identificacion del Proyecto

Titulo: Evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con 

placa anatómica en el hospital general regional no. 1, ooad michoacan. 

1.1 Instituciones Participantes:

NOMBRE DE LAS 

INSTITUCIONES 

PARTICIPANTES

NOMBRE Y FIRMA DEL 

RESPONSABLE DEL 

PROYECTO EN CADA 

INSTITUCIÓN

DOMICILIO Y 

TELÉFONO DE LAS 

INSTITUCIONES

Instituto Mexicano del  

Seguro Social. IMSS 

Hospital General Regional

No.1

Dr. Héctor Antonio 

Villaseñor Álvarez.

Medico residente de 

traumatología y ortopedia

HGR No.1

AV. Paseo de los Olivos 

No. 101. La Goleta, 

Mpio. Charo

Instituto Mexicano del  

Seguro Social. IMSS 

Hospital General Regional

No.1

Dra. Sara Celeste Bedolla 

Martínez

Especialista en 

traumatología y ortopedia 

HGR No.1

AV. Paseo de los Olivos 

No. 101. La Goleta, 

Mpio. Charo

https://v3.camscanner.com/user/download


4

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLÁS DE HIDALGO

_____________________________________________________

______________________________________________________

_______________________________________________________

https://v3.camscanner.com/user/download


5

AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Héctor Antonio Villaseñor Lozano y Rosa Elvia Ávarez Chavez por su amor 

incondicional y apoyo constante a lo largo de mi formación académica y personal. A mi 

hermana, Karina Villaseñor Álvarez, por adoptarme en su hogar durante mi residencia y 

por apoyarme siempre en este proceso, a mi novia, Alejandra Paz Bribiesca por su 

comprensión en los momentos de ausencia y por brindarme siempre su apoyo.

A mis tutores y profesores del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital  en por 

su guía, enseñanza y paciencia, que hicieron posible mi crecimiento profesional y el 

desarrollo de este trabajo de investigación, en especial a la Dra Sara Celeste Bedolla 

Martínez por ser mi asesora de tesis.

A mis compañeros residentes y colegas, quienes compartieron conmigo tristezas,  alegrias y 

amistad, en especial a mis grandes amigos, Montañez y Dominguez, contribuyendo a un 

ambiente jovial y llevadero durante los momentos difíciles.

A mis amigos, por su compañía y aliento en los momentos de cansancio y duda, 

recordándome la importancia de mantener el equilibrio y la pasión por mi profesión.

A cada paciente atendido, porque su confianza y bienestar son la verdadera razón de 

nuestra labor.

Al Instituto Mexicano del Seguro Social quien por medio del Hospital General Regional 

No. 1 me abrió las puertas para formar parte de esta institución, así mismo por los medios 

brindados para mi formación como especialista en Ortopedia.

A la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo de quien orgullosamente formo 

parte.

https://v3.camscanner.com/user/download


6

ÍNDICE

TABLA DE CONTENIDO

I. RESUMEN ..............................................................................................................8

II. ABSTRACT ..........................................................................................................9

III. MARCO TEÓRICO ............................................................................................11

IV. JUSTIFICACIÓN ..............................................................................................22

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .............................................................24

VI. OBJETIVOS: .....................................................................................................26

Objetivo general: ..................................................................................................................26

Objetivos secundarios:..........................................................................................................26

VII. HIPÓTESIS .......................................................................................................27

VIII. MATERIAL Y METODOS ..............................................................................28

Diseño de estudio ..................................................................................................................28

Población de estudio .............................................................................................................28

Estimación del Tamaño de la muestra. .................................................................................28

IX. CRITERIOS DE SELECCIÓN ...........................................................................29

Variables del Estudio ....................................................................................................29

X. OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES .........................................................30

XI. DESCRIPCIÓN OPERATIVA............................................................................32

XII. ANALISIS ESTADISTICO.................................................................................33

XIII. ASPECTOS ÉTICOS ......................................................................................34

XIV. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO...............................................................37

RESULTADOS .....................................................................................................................38
Regresión logística: clasificación de Neer ajustada por edad .............................................................45

Discusión ...............................................................................................................................46

Análisis por subgrupos .........................................................................................................50
Edad.........................................................................................................................................................50
Sexo..........................................................................................................................................................51
Etiología de la fractura ..........................................................................................................................53

Hipótesis secundarias............................................................................................................55

Modelos exploratorios...........................................................................................................57

https://v3.camscanner.com/user/download


7

Regresión logística: edad y sexo ............................................................................................................57

Conclusiones .........................................................................................................................61

XV. RECOMENDACIONES .....................................................................................63

XVI. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS .............................................................64

XVII. ANEXOS.........................................................................................................69

Cronograma de actividades ...........................................................................................69

Hoja de recolección de datos. ........................................................................................70

Escala de Constant........................................................................................................71

Carta de no inconveniente del director ..........................................................................74

Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado....................................75

Dictamen de aprobado ante comité de investigación ......................................................76

Relación de tablas y figuras...........................................................................................77

https://v3.camscanner.com/user/download


8

I. RESUMEN
“Evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con placa 
anatómica en el Hospital General Regional no. 1, OOAD Michoacan.”

Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez, Dr. Héctor Antonio Villaseñor Álvarez.

1. Médico Especialista en traumatología y ortopedia; Hospital General Regional  No. 1, OOAD Michoacan.

2. Médico residente en traumatología y ortopedia; Hospital General Regional  No. 1, OOAD Michoacan

Antecedentes: La fractura de húmero proximal es una lesión frecuente, especialmente en 

adultos mayores, debido a caídas por fragilidad ósea asociada a osteoporosis, aunque 

también puede ocurrir en adultos jóvenes tras traumatismos de alta energía. El tratamiento 

quirúrgico con placa anatómica bloqueada se ha convertido en una de las principales 

opciones terapéuticas en fracturas desplazadas o inestables, ya que permite una fijación 

rígida, alinea correctamente los fragmentos óseos y facilita una movilización temprana del 

hombro, clave para evitar rigidez y mejorar la recuperación funcional. 

Objetivo: Determinar la evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero 

proximal posoperados con placa anatómica. 

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo en pacientes posoperados de fractura 

de húmero proximal con plaza anatómica en el servicio de traumatología y ortopedia. Los 

criterios de inclusión serán: pacientes mayores a 18 años, con fractura de humero, 

posoperados con placa anatómica. Se recolectarán variables clínicas directamente de los 

pacientes. Realizaremos estadística descriptiva, para variables cualitativas usaremos 

frecuencias y porcentajes; en las cuantitativas media y desviación estándar.   

Conclusión: La fijación con placa anatómica bloqueada ofrece resultados funcionales 

satisfactorios en más de la mitad de los pacientes con fractura proximal de húmero; sin 

embargo, la proporción observada fue significativamente menor al 85% esperado según la 

literatura. La edad avanzada y la fragilidad ósea son factores determinantes de mal 

pronóstico, lo que resalta la necesidad de un abordaje integral y rehabilitación 

individualizada para optimizar los desenlaces.

Palabras Claves: Fractura de humero proximal, placa anatómica, escala de Constant- 

Murley.
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II. ABSTRACT

“Functional evaluation of patients with proximal humerus fracture operated with anatomical 

plate at Hospital General Regional No. 1, OOAD Michoacán.”

Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez, Dr. Héctor Antonio Villaseñor Álvarez.
3. Orthopedic Trauma Specialist; Hospital General Regional No. 1, OOAD Michoacán.

4. Orthopedic Trauma Resident; Hospital General Regional No. 1, OOAD Michoacán.

Background: Proximal humerus fracture is a frequent injury, especially in older adults due 

to low-energy falls associated with osteoporosis, although it may also occur in younger 

patients after high-energy trauma. Surgical treatment with locked anatomical plates has 

become one of the main therapeutic options for displaced or unstable fractures, as it 

provides rigid fixation, corrects alignment of bone fragments, and facilitates early 

mobilization of the shoulder, which is key to preventing stiffness and improving functional 

recovery.

Objective: To determine the functional evaluation of patients with proximal humerus 

fracture treated with locked anatomical plates.

Material and methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in patients who 

underwent surgery for proximal humerus fracture with locked anatomical plate at the 

Traumatology and Orthopedics Service. Inclusion criteria were patients older than 18 years, 

with proximal humerus fracture, surgically treated with locked anatomical plate. Clinical 

variables were collected directly from patients. Descriptive statistics were performed; 

qualitative variables were expressed as frequencies and percentages, and quantitative 

variables as mean and standard deviation.

Results: Twenty patients were included, with a mean age of 52 ± 20.7 years. The mean 

Constant-Murley score at six months was 73.1 ± 13.9. Good or excellent results (≥71 

points) were achieved in 55% of cases, while the remaining 45% presented fair or poor 

outcomes. Advanced age and female sex were associated with worse functional recovery, 

whereas Neer’s classification did not show independent prognostic value.

Conclusion: Fixation with locked anatomical plate provides satisfactory functional 

outcomes in more than half of patients with proximal humerus fracture; however, the 

observed proportion was significantly lower than the 85% expected according to the 

literature. Advanced age and bone fragility are key determinants of poor prognosis, 
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highlighting the need for comprehensive management and individualized rehabilitation to 

optimize outcomes.

Keywords: Fracture of the proximal humerus, treated with an anatomical plate, 

functionality at 6 months, Constant–Murley score.
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III. MARCO TEÓRICO

Las fracturas de húmero proximal, lesiones esqueléticas frecuentes, afectan 

predominantemente a personas mayores y presentan importantes dificultades terapéuticas. 

Estas fracturas se producen en la porción superior del húmero, cerca del hombro, y pueden 

afectar considerablemente la movilidad y la función. Su complejidad terapéutica se debe a 

la intrincada anatomía de la articulación del hombro y a la variabilidad en la calidad ósea, 

especialmente en pacientes mayores.(1)

Estas fracturas representan del 4 al 5 por ciento de todas las fracturas y son la tercera 

fractura más común en pacientes adultos mayores después de las de cadera y radio distal. 

La incidencia de fracturas de húmero proximal aumenta con la edad, con más del 70 por 

ciento ocurriendo en pacientes mayores de 60 años y la incidencia más alta entre las 

personas de 73 a 78 años. Las fracturas de húmero proximal son de tres a cuatro veces más 

comunes en las mujeres que en los hombres. Los principales factores de riesgo son las 

caídas frecuentes y la baja densidad ósea.(2)

En las personas adultas mayores, las caídas son la causa más común de fracturas de húmero 

proximal; Aproximadamente del 87 al 93 por ciento de las fracturas ocurren después de una 

caída desde estar de pie. Con menos frecuencia, estas fracturas ocurren por un golpe directo 

o una contracción muscular violenta. Las luxaciones anteriores o posteriores de la cabeza

humeral pueden ocurrir en asociación con fracturas humerales proximales.(3)

Después de la cirugía de fractura de humero proximal geriátrica, el costo medio de 

hospitalización en Estados Unidos es en promedio US $14,270. Estudios recientes que 

estratifican el costo por intervención operatoria han identificado diferencias significativas, 

con los cargos más altos observados en artroplastia inversa de hombro (US$21,486–

US$16,151), seguido de hemiartroplastia (US$9,348–US$17.255) y RAFI (US$6,745–

US$11,183). Además, las complicaciones y el reingreso hospitalario después del manejo 

operatorio continúan impulsando los costos al alza.(4)

El húmero es el hueso más grande de la extremidad superior. El húmero proximal se 

articula con la glenoidea de la escápula para formar la articulación glenohumeral (hombro). 
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Los músculos y tendones del manguito rotador, el acromion y las inserciones ligamentosas, 

como las que se encuentran entre la apófisis coracoidea de la escápula y el acromion, 

estabilizan la articulación glenohumeral y proporcionan un amplio rango de movimiento 

del hombro. El húmero distal se articula con el radio y el cúbito a la altura del codo.(5)

Según la clasificación de Neer, el húmero proximal se divide en cuatro secciones: el cuello 

anatómico, el cuello quirúrgico, la tuberosidad mayor y la tuberosidad menor. El cuello 

anatómico se encuentra en la base de la superficie articular ensanchada de la cabeza 

humeral. El cuello quirúrgico se localiza en la constricción distal a la cabeza humeral y a 

las tuberosidades. El cuello quirúrgico es donde se une la cápsula articular y entran varias 

arterias penetrantes para proporcionar parte del suministro vascular a la cabeza humeral.(6) 

Las tuberosidades mayor y menor son los sitios de unión de los tendones de los músculos 

del manguito rotador. La tuberosidad mayor se localiza lateral a la cabeza humeral en la 

cara superior del húmero. Proporciona la unión para tres de los músculos del manguito 

rotador: supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. La tuberosidad menor se localiza 

en la superficie anterior del húmero y proporciona la unión para el músculo 

subescapular.(6)

La diáfisis humeral suministra la unión para una serie de músculos poderosos. El pectoral 

mayor se inserta en la diáfisis proximal, mientras que el músculo deltoides se une a la 

diáfisis media. Los grupos del bíceps braquial y del músculo tríceps se unen más 

distalmente. El tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial pasa entre las 

tuberosidades menor y mayor a medida que discurre en un surco poco profundo en la 

superficie anterior del húmero. El tendón de la cabeza larga se une a la escápula en la 

porción superior de la glenoides, donde sus fibras se fusionan con las del labrum glenoideo 

superior fibrocartilaginoso.(7)

El húmero proximal recibe su suministro de sangre de las ramas de la arteria axilar. Dos 

ramas, las arterias circunflejas humeral anterior y posterior, se originan distal al cuello 

anatómico y viajan proximalmente para irrigar la cabeza humeral. Por lo tanto, las fracturas 

que se producen en el cuello anatómico pueden interrumpir el suministro de sangre y 

provocar osteonecrosis (necrosis avascular) de la cabeza humeral. La diáfisis humeral es 

irrigada por la arteria axilar y la arteria braquial, que se ramifica distalmente para 

https://v3.camscanner.com/user/download


13

convertirse en las arterias radial y cubital. Este suministro vascular puede verse 

interrumpido por una fractura de la diáfisis humeral si hay un desplazamiento considerable 

de los fragmentos.(8)

La proximidad del húmero al nervio axilar y al plexo braquial explica el riesgo de lesiones 

neurológicas que complican las fracturas humerales. Las lesiones nerviosas son más 

probables si hay una fractura de húmero proximal que está significativamente desplazada o 

una dislocación humeral concomitante. Los nervios axilar y supraescapular son los más 

afectados. Las lesiones del nervio radial pueden ocurrir con un desplazamiento significativo 

de las fracturas de la diáfisis media a distal. Las lesiones de los nervios mediano y cubital 

son poco frecuentes.(9)

Los pacientes con fracturas de húmero proximal presentan dolor de hombro de moderado a 

intenso que aumenta con el movimiento del hombro. Los pacientes tienden a sostener el 

brazo afectado contra su costado. La hinchazón y la equimosis pueden ser evidentes poco 

después de la lesión. Pueden producirse deformidades macroscópicas del hombro, 

especialmente si la fractura está asociada a una luxación anterior o posterior de la cabeza 

humeral.(10)

No existen pruebas exploratorias específicas para el diagnóstico de las fracturas de húmero 

proximal. Se sospecha de esta fractura en pacientes adultos mayores que se han caído y 

presentan los síntomas o hallazgos aquí descritos. Aunque la musculatura suprayacente 

dificulta la palpación, los pacientes suelen tener sensibilidad focal en el húmero proximal. 

Se deben evaluar los pulsos distales y la función nerviosa, aunque la evaluación de la 

función motora a menudo es limitada debido al dolor. La lesión neurovascular ocurre con 

mayor frecuencia con fracturas desplazadas o luxaciones de fractura y generalmente 

involucra el nervio axilar, supraescapular o radial.(11)

Si se sospecha una fractura de húmero proximal, se deben obtener radiografías simples del 

hombro que incluyan una verdadera vista anteroposterior, una vista axilar y una vista 

escapular en Y. Esta es la serie estándar de radiografías de traumatismos. Una vista de 

Velpeau, en la que el brazo del paciente se mantiene en rotación interna y la radiografía se 

orienta de superior a inferior mientras el paciente se inclina hacia atrás, es aceptable si no 

se puede obtener una vista axilar.(12)
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Se recomienda una tomografía computarizada (TC) con reconstrucciones tridimensionales 

si la serie de radiografías simples de trauma descrita anteriormente no es diagnóstica o si se 

necesita más información sobre la cantidad de desplazamiento o rotación de un fragmento 

de fractura. Las tomografías computarizadas también se recomiendan para las luxaciones de 

fracturas, las fracturas que parten la cabeza del húmero y las fracturas conminutas. La 

resonancia magnética (RMN) puede ser útil para evaluar fracturas estables de tuberosidad 

mayor y menor si se sospecha de lesiones del manguito rotador.(13)

Hay una serie de sistemas de clasificación que se utilizan para describir las fracturas de 

húmero proximal. Dada la complejidad y variedad de los patrones de fractura involucrados, 

no es sorprendente que el acuerdo entre observadores e intraobservadores para la 

clasificación y el tratamiento sea relativamente bajo, independientemente de la modalidad 

de imagen utilizada o de la experiencia del médico. Las clasificaciones más comunes son 

las clasificaciones Neer, AO/OTA y Codman-Hertel. De los muchos sistemas de 

clasificación propuestos para las fracturas de húmero proximal, los esquemas de 

clasificación AO y Neer son los más utilizados. De estos, el sistema Neer se usa con mayor 

frecuencia en los Estados Unidos.(14)

El sistema de clasificación de AO se basa en patrones de fracturas anatómicas y es útil para 

evaluar fracturas complejas y planificar cirugías. Distingue tres grupos básicos de fracturas 

(y las divide en 27 subtipos): (A) unifocales extraarticulares, (B) bifocales extraarticulares 

y (C) articulares. Las fracturas de tipo C se consideran de mayor riesgo debido al limitado 

suministro vascular al segmento articular y al mayor riesgo de necrosis avascular. El 

esquema de clasificación de Neer se basa en las fuerzas biomecánicas involucradas y los 

patrones de desplazamiento resultantes, y se discute a continuación. La clasificación de 

Codman-Hertel ha sido descrita como un sistema de "bloques de Lego" y es útil para 

evaluar la fractura y la morfología vascular y el riesgo de isquemia.(15)

Clasificación de Neer: el sistema de clasificación de Neer se basa en la relación anatómica 

de los cuatro segmentos principales del húmero proximal: el cuello anatómico, el cuello 

quirúrgico, la tuberosidad mayor y la tuberosidad menor. Las fracturas se clasifican en 

función de si uno o más de estos cuatro segmentos (o fragmentos) han sido desplazados. 
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Existe desplazamiento cuando un segmento se angula más de 45 grados o se desplaza más 

de un centímetro de una posición anatómica normal.(16)

Las fracturas de una parte se definen como fracturas en las que no se desplazan fragmentos, 

las fracturas en dos partes se definen por un fragmento desplazado, las fracturas en tres 

partes se definen por dos fragmentos desplazados, pero la cabeza humeral permanece en 

contacto con la glenoidea, las fracturas en cuatro partes se definen por tres o más 

fragmentos desplazados y dislocación de la superficie articular desde la glenoidea. Las 

fracturas de una y dos partes ocurren con mayor frecuencia. Las fracturas en dos partes del 

cuello quirúrgico son las fracturas desplazadas más comunes.(17)

Los pacientes con fracturas de húmero proximal de dos, tres o cuatro partes o aquellos con 

fracturas anatómicas del cuello deben ser remitidos a un cirujano ortopédico para revisar las 

opciones de tratamiento, que se basan en el tipo de fractura, las características del paciente 

y la experiencia del cirujano. La derivación de emergencia está indicada para todas las 

lesiones nerviosas y vasculares, fracturas abiertas y luxaciones de fracturas.(18)

Aproximadamente el 80 por ciento de las fracturas de húmero proximal son no desplazadas 

o mínimamente desplazadas y pueden tratarse de manera conservadora. Sin embargo, las 

fracturas del cuello anatómico tienen una alta tasa de osteonecrosis posterior, y los 

pacientes con este tipo de fractura deben ser derivados a un cirujano ortopédico incluso si 

no hay un desplazamiento significativo de los fragmentos.(19)

La intervención quirúrgica puede ser necesaria para las fracturas multipartícipes 

significativamente desplazadas; Por lo tanto, todas las fracturas desplazadas deben 

derivarse a un cirujano ortopédico para su evaluación. Las opciones de tratamiento incluyen 

osteosíntesis mínimamente invasiva, fijación percutánea, reducción abierta y fijación 

interna, hemiartroplastia primaria y la artroplastia inversa del hombro. (20)

El tratamiento agudo de las fracturas de una parte incluye la inmovilización en un 

cabestrillo estándar o en un cabestrillo de collar y manguito. Se recomienda un cabestrillo 

estándar para las fracturas impactadas. Un collar y un puño pueden ayudar a reducir los 

fragmentos mínimamente desplazados. Las fajas se pueden usar para controlar el dolor, 
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pero por lo demás no son necesarias a menos que el hombro sea inestable. Una férula de 

coaptación, que se envuelve alrededor del húmero a lo largo desde la axila hasta la parte 

superior del hombro, puede proporcionar más apoyo y reducir los síntomas para el paciente 

con dolor intenso.(21)

Varios músculos tienen inserciones en el húmero proximal, y las fuerzas ejercidas por estos 

músculos dificultan el mantenimiento de las reducciones de las fracturas humerales 

proximales: el supraespinoso y el infraespinoso tiran de la tuberosidad mayor por encima, 

el subescapular tira de la tuberosidad menor medialmente, el pectoral mayor aduce la 

diáfisis humeral, el deltoides abduce la diáfisis humeral, por lo tanto, no se recomienda la 

reducción cerrada de los fragmentos de fractura.(22)

La pérdida de movilidad del hombro es una de las complicaciones más comunes de las 

fracturas de húmero proximal. La disminución del movimiento va desde lo clínicamente 

insignificante hasta la capsulitis adhesiva, en la que el movimiento del hombro es doloroso 

y limitado en todas las orientaciones. es más probable que se desarrolle pérdida del 

movimiento y la función del hombro en pacientes que no realizan ejercicios de rango de 

movimiento durante la recuperación.(23)

Las fracturas gravemente desplazadas o anguladas pueden causar lesiones neurovasculares, 

más comúnmente en la arteria circunfleja y el nervio axilar o supraescapular. Un estudio 

prospectivo de 142 pacientes con fracturas de húmero proximal encontró evidencia de 

cierta denervación usando un electromiograma en el 67 por ciento de los pacientes. Las 

lesiones en el nervio axilar representaron el 58 por ciento de los casos, mientras que las 

lesiones en el nervio supraescapular representaron el 48 por ciento. Todos los pacientes 

recuperaron la función completa del nervio y los músculos.(24)

Las fracturas de húmero proximal a veces se asocian con dislocaciones de la cabeza 

humeral o desgarros del manguito rotador, que pueden causar una pérdida significativa de 

movimiento o inestabilidad. Los estudios que utilizan ultrasonido dinámico han encontrado 

que del 20 al 50 por ciento de los pacientes con fracturas de húmero proximal tienen 

desgarros asociados del manguito rotador.(25)
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Aunque la osteonecrosis de la cabeza humeral no es común, puede ocurrir, especialmente 

en fracturas que involucran el cuello anatómico o fracturas severamente desplazadas. Otras 

complicaciones incluyen la pseudoartrosis y el pinzamiento de fragmentos de fractura 

avulsionados. Un estudio de 160 pacientes tratados de forma no quirúrgica informó de una 

unión tardía o una falta de consolidación en el 7 por ciento de los pacientes.(26)

El tratamiento de las fracturas humerales proximales debe tener en cuenta la configuración 

de la fractura, la línea base funcional del paciente y la calidad ósea y puede dividirse en 

tratamiento conservador o quirúrgico. El tratamiento conservador (soporte inicial con 

cabestrillo y movilización gradual) es adecuado para muchos pacientes, incluidos todos 

aquellos con fracturas del grupo 1, y la movilización pasiva temprana mejora los resultados. 

El tratamiento quirúrgico se reserva para la minoría de las fracturas humerales proximales y 

se divide en técnicas de conservación o reemplazo de la cabeza. (27)

La indicación más común para cirugía es una fractura en dos partes de la tuberosidad 

mayor. En estos casos, la tuberosidad mayor es desplazada posterosuperiormente por el 

manguito posterior, con un desplazamiento mayor a 5 mm (3 mm en pacientes con alta 

demanda), lo que impide la rotación externa y la abducción. Las técnicas de fijación 

incluyen placas y tornillos, alambres de tensión y suturas transóseas. (27) 

Las opciones quirúrgicas incluyen la reducción cerrada y la colocación de clavos 

percutáneos, el enclavado intramedular y la fijación interna con reducción abierta. Tanto el 

enclavado intramedular como la fijación interna con reducción abierta tienen tasas de 

complicaciones igualmente altas (hasta un 60 %) sin una diferencia funcional 

estadísticamente significativa. La fijación interna con reducción abierta con un sistema de 

placa bloqueada intenta restaurar las relaciones anatómicas y proporcionar una estabilidad 

relativa a través de una construcción de placa-tornillo estable angular bloqueada. (27)

Algunos estudios sobre el tema son los siguientes: Agrawal et al. (2024) realizaron un 

estudio de evaluación con el objetivo de analizar el resultado funcional y las 

complicaciones postoperatorias en pacientes con fracturas de húmero proximal tratados con 

una placa de bloqueo PHILOS. El estudio incluyó a 33 pacientes que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico en un hospital universitario entre febrero de 2021 y agosto de 2022. 

Se midieron dos variables principales: el resultado funcional, evaluado mediante la 
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puntuación NEER, y las complicaciones postoperatorias, tales como rigidez del hombro, 

mala unión en varo e infección superficial del sitio quirúrgico. (28)

Los resultados mostraron una puntuación media de 82,96 ± 12,73 en la escala NEER. El 

39% de los pacientes obtuvo resultados excelentes, el 27% satisfactorios, el 21% 

insatisfactorios y el 12,12% fallidos. En cuanto a las complicaciones, el 81,8% de los 

pacientes no presentó ningún problema, mientras que las complicaciones más comunes 

fueron rigidez del hombro (9,09%), mala unión en varo (6,06%) y una infección superficial 

tratada con desbridamiento y antibióticos (3,03%). En conclusión, el estudio encontró que 

la placa PHILOS es una opción confiable y eficaz para el tratamiento de fracturas de 

húmero proximal. (28)

Sprou et al. (2011) realizó una revisión sistemática donde incluyó a 514 pacientes 

provenientes de doce estudios seleccionados de las bases de datos PubMed y EMBASE. El 

objetivo del estudio fue evaluar los resultados funcionales a corto y medio plazo y las 

complicaciones comunes asociadas con la fijación de fracturas de húmero proximal 

mediante placas de bloqueo. Las variables que se midieron fueron los resultados 

funcionales, incluyendo las puntuaciones de Constant y DASH, y las complicaciones, como 

la unión defectuosa en varo, la pérdida de función neurovascular (NAV), la perforación de 

la cabeza humeral por un tornillo, el pinzamiento subacromial y la infección, así como la 

tasa de reintervención. (29) 

Los resultados mostraron que los pacientes tuvieron una puntuación media de 74 en la 

escala de Constant y una puntuación media de 27 en la escala de DASH. La tasa general de 

complicaciones fue del 49%, mientras que la tasa de reintervención fue del 14%. Las 

complicaciones más comunes fueron la unión defectuosa en varo (16%), la pérdida de 

función neurovascular (10%), la perforación de la cabeza humeral por un tornillo (8%), el 

pinzamiento subacromial (6%) y la infección (4%). En conclusión, la fijación con placas de 

bloqueo para fracturas de húmero proximal presenta una alta tasa de complicaciones y 

reintervenciones. Se necesitan más estudios para identificar los factores técnicos y 

características de los pacientes que podrían ser responsables del fracaso de esta técnica. 

(29)
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Jhamnani et al. (2023), Este estudio retrospectivo incluyó 32 casos de fracturas de húmero 

proximal tratadas quirúrgicamente en un hospital universitario de tercer nivel en Rajastán 

entre julio de 2016 y julio de 2022 con una placa PHILOS (sistema de bloqueo interno para 

húmero proximal). Se utilizó el sistema de puntuación NEER para categorizar las fracturas. 

La evaluación funcional se realizó mediante la escala de hombro de Constant Murley. Esta 

escala se calificó como fallida (0-69 puntos), insatisfactoria (70-79), satisfactoria (80-89) y 

excelente (90-100). Se excluyeron del estudio los sujetos con fracturas metastásicas y 

patológicas; fracturas asociadas en la extremidad ipsilateral; lesiones nerviosas importantes 

y casos de fractura expuesta. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el resultado funcional 

de las fracturas de húmero proximal tratadas con una placa de bloqueo para húmero 

proximal e investigar la incidencia de complicaciones en estos pacientes. (30)

En cuanto a los resultados la edad media fue de 54,5 ± 6,4 años. Del total de 32 casos de 

fracturas de húmero proximal, 12 casos de fracturas en dos partes recibieron una 

calificación excelente, en comparación con siete casos de fracturas en tres partes. Tres 

casos de fracturas en dos partes y dos casos de fracturas en tres partes recibieron 

calificaciones satisfactorias. Se observaron resultados excelentes (puntuación > 89) en el 

62,5 % (n = 20) de los casos, resultados satisfactorios (puntuación 80-89) en el 21,87 % (n 

= 7), resultados malos (puntuación 70-79) en el 9,38 % (n = 3) y resultados de fracaso 

(puntuación 70) en el 6,25 % (n = 2). En el 65,6 % de los casos, el seguimiento no mostró 

complicaciones. (30) 

La rigidez del hombro y la unión defectuosa (9,38 %) fueron las consecuencias más 

frecuentes, seguidas de la necrosis avascular (6,25 %). Como conclusión se determinó que 

con base en los hallazgos de este estudio se puede afirmar que el trenzado PHILOS parece 

ser una opción segura para las fracturas de húmero proximal. Ofrece una fijación sólida, 

una movilización rápida y excelentes resultados funcionales. Además, la escasa incidencia 

de complicaciones postoperatorias.(30)

Kale y colaboradores, (2024), realizaron un estudio retrospectivo en el que se evaluaron 27 

casos de fracturas de húmero proximal (de 2, 3 y 4 partes) tratadas quirúrgicamente con una 

placa interna de bloqueo para húmero proximal (PHILOS) entre febrero de 2021 y febrero 

de 2022. El objetivo del estudio fue analizar el resultado funcional de este tratamiento en la 

https://v3.camscanner.com/user/download


20

población estudiada. Para evaluar los resultados, se utilizaron la clasificación NEER para 

categorizar las fracturas y la escala de hombro de Constant Murley junto con la medición 

de discapacidades del brazo, hombro y mano. (31) 

Los pacientes con fracturas metastásicas, patológicas, fracturas asociadas en la extremidad 

ipsilateral, lesiones nerviosas importantes o fracturas expuestas fueron excluidos del 

estudio. Los resultados indicaron que, de los 27 casos, el 3,7% mostró un pronóstico 

funcional excelente, el 81,5% presentó un resultado bueno, el 14,8% moderado y ninguno 

de los casos se clasificó como malo. Además, el 92,6% de los pacientes no experimentaron 

complicaciones postoperatorias, aunque se observaron colapso en varo y pinzamiento 

subacromial en el 3,7% de los casos. En conclusión, el estudio sugiere que el uso de la 

placa PHILOS para el tratamiento de fracturas de húmero proximal parece ser una opción 

segura, ofreciendo fijación sólida, movilización rápida y excelentes resultados funcionales, 

con una baja incidencia de complicaciones postoperatorias.(31)

El estudio de Gurnani et al. (2022) en su estudio observacional prospectivo, se estudio 

incluyó 20 pacientes con una edad promedio de 67,2 años en el grupo de placa PHILOS y 

72,8 años en el grupo de hemiartroplastia. Con el objetivo de evaluar los resultados 

quirúrgicos en pacientes mayores de 55 años con fracturas proximales de húmero (FHP) de 

tres y cuatro partes, comparando dos tratamientos: la osteosíntesis con placa PHILOS y la 

hemiartroplastia con prótesis de Neer. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir uno 

de los dos tratamientos, y el resultado quirúrgico se evaluó mediante el rango de 

movimiento (ROM) y las puntuaciones de Constant-Murley en intervalos de tres, seis, doce 

y veinticuatro semanas. (32) 

Los resultados mostraron que el rango de movimiento en flexión, extensión, abducción, 

rotación interna y rotación externa fue superior en los pacientes tratados con placa PHILOS 

en comparación con aquellos tratados con hemiartroplastia de Neer, con un aumento del 20 

%, 12,5 %, 14,7 %, 11,5 % y 18,5 %, respectivamente. Además, la puntuación de Murley 

fue 8,7 unidades mayor en el grupo tratado con placa PHILOS. En cuanto a las 

conclusiones, el estudio encontró que el pronóstico tras la osteosíntesis con placa PHILOS 

fue más favorable que el de la hemiartroplastia, ya que este último produjo un resultado 

funcional consistente, pero el tratamiento con placa PHILOS restauró un mayor rango de 
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movimiento. Por lo tanto, la osteosíntesis con placa PHILOS se recomienda como el 

tratamiento adecuado para las fracturas de húmero proximal de tres y cuatro partes en 

personas mayores de 55 años.(32)
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IV. JUSTIFICACIÓN

La presente investigación es de gran relevancia en el campo de la ortopedia y 

rehabilitación, dado que este tipo de fracturas, especialmente frecuentes en adultos mayores 

por caídas de bajo impacto, representan un reto significativo en términos de recuperación 

funcional del miembro superior. El tratamiento quirúrgico mediante placas anatómicas ha 

ganado popularidad debido a su capacidad para lograr una reducción anatómica precisa y 

una fijación estable, lo que permite una movilización temprana y favorece la recuperación. 

Sin embargo, la evolución funcional postoperatoria puede verse influida por factores como 

la edad, el tipo de fractura, las comorbilidades, la calidad del hueso, el protocolo de 

rehabilitación y la técnica quirúrgica empleada, lo que justifica la necesidad de estudios que 

analicen de manera sistemática los resultados funcionales en esta población.

La magnitud del problema es considerable, ya que las fracturas del húmero proximal 

constituyen entre el 4% y el 5% de todas las fracturas y representan la tercera fractura más 

frecuente en adultos mayores, después de las fracturas de cadera y radio distal. Este alto 

volumen de casos genera una importante demanda de servicios quirúrgicos, rehabilitación 

física y seguimiento clínico, lo que muestra la relevancia de conocer los resultados 

funcionales alcanzados tras la fijación con placas anatómicas. 

La trascendencia del estudio es alta, ya que recuperar la función del hombro es esencial 

para que los pacientes mantengan su independencia en las actividades básicas de la vida 

diaria, como vestirse, asearse y alimentarse, y para evitar el deterioro general asociado a la 

inmovilidad prolongada. Médicamente, una mala recuperación funcional puede derivar en 

rigidez articular, dolor crónico, pseudartrosis, desplazamientos secundarios o necesidad de 

reintervención quirúrgica. Económicamente, implica mayores costos en rehabilitación, 

incapacidad laboral y asistencia domiciliaria, mientras que socialmente puede afectar el 

bienestar emocional del paciente y su entorno familiar. Por tanto, evaluar los resultados 

funcionales permite orientar mejoras en el manejo postoperatorio y optimizar los protocolos 

de rehabilitación.

Además, este problema es vulnerable a intervención, ya que la función final del hombro 

puede mejorarse mediante una adecuada selección de pacientes, una técnica quirúrgica 
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precisa, el uso de implantes anatómicos adecuados y un programa de rehabilitación 

personalizado que incluya terapia física supervisada, analgesia efectiva y educación al 

paciente. La factibilidad del estudio es alta, ya que se cuentan con registros clínicos y 

quirúrgicos de los pacientes intervenidos, y las evaluaciones funcionales pueden realizarse 

durante las consultas de seguimiento utilizando escalas clínicamente validadas. 

Desde el punto de vista de la viabilidad, el estudio se alinea con las prioridades 

institucionales de mejorar los resultados clínicos, optimizar la calidad de la atención 

ortopédica y promover investigaciones aplicadas a la traumatología y ortopedia. 

Finalmente, el valor teórico del estudio es relevante, ya que permitirá aportar datos 

específicos sobre los desenlaces funcionales en pacientes con fractura de húmero proximal 

tratados con placas anatómicas, y al desarrollo de recomendaciones basadas en evidencia.

https://v3.camscanner.com/user/download


24

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas proximales del húmero constituyen un problema clínico frecuente que afecta 

de manera significativa la calidad de vida, especialmente en adultos mayores, debido a la 

complejidad anatómica del área afectada y a la alta incidencia de complicaciones. 

Representan entre el 4 y 5% de todas las fracturas y son consideradas la tercera fractura 

más común en adultos mayores después de las fracturas de cadera y radio distal. Esta lesión 

ocurre principalmente en individuos mayores de 60 años, concentrándose la incidencia 

máxima entre los 73 y 78 años de edad, con una clara predominancia en mujeres, quienes 

experimentan esta fractura con una frecuencia tres a cuatro veces superior a los hombres. 

(2)

La mayoría de estas fracturas ocurren tras una caída desde la posición de pie, siendo 

responsable del 87 al 93% de los casos. La asociación con luxaciones anteriores o 

posteriores de la cabeza humeral incrementa la gravedad y las posibles complicaciones. 

Desde el punto de vista económico, el tratamiento quirúrgico de estas fracturas implica 

elevados costos para los sistemas de salud. En Estados Unidos, la hospitalización promedio 

tras una cirugía por fractura proximal de húmero tiene un costo aproximado de 14,270 

dólares. (4) 

La variabilidad en costos depende significativamente del tipo de procedimiento realizado; 

la artroplastia inversa de hombro presenta los gastos más altos, fluctuando entre 16,151 y 

21,486 dólares, mientras que la fijación interna con reducción abierta se asocia con costos 

menores, que oscilan entre 6,745 y 11,183 dólares. Además, las complicaciones 

postoperatorias y los reingresos hospitalarios subsecuentes incrementan aún más estos 

costos. (5)

La importancia funcional del húmero proximal radica en que está involucrado directamente 

en el movimiento y estabilidad del hombro, afectando tareas cotidianas básicas. Las 

fracturas pueden interrumpir el suministro sanguíneo a la cabeza humeral, especialmente si 

involucran al cuello anatómico, generando un riesgo significativo de osteonecrosis. Esta 

complicación, aunque infrecuente, tiene un alto impacto funcional, requiriendo en 

ocasiones intervenciones adicionales.
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Las lesiones neurológicas constituyen otra preocupación importante, con una incidencia de 

hasta el 67% de los casos, donde el nervio axilar es el más frecuentemente afectado, 

seguido por el supraescapular. Aunque la mayoría de estas lesiones nerviosas 

eventualmente recuperan su función, su presencia complica el tratamiento y la recuperación 

funcional. (12)

Por último, un problema a nivel local es la falta de información actualizada sobre el tema, ya 

que hasta ahora desconocemos las características que prevalecen en nuestra población en lo 

funcional y que podrían ser condicionantes para el desenlace final. Por lo anterior, nos 

planteamos la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal 

posoperados con placa anatómica?
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VI. OBJETIVOS:

Objetivo general:

• Determinar la evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal

posoperados con placa anatómica

Objetivos secundarios:

• Identificar la principal causa de fractura de humero proximal.

• Conocer las principales manifestaciones clínicas de la fractura de humero proximal.

• Reconocer las complicaciones posoperatorias más frecuentes en pacientes con

fractura de humero proximal.

• Identificar las características clínicas de pacientes con fractura de húmero proximal

posoperados con placa anatómica.
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VII. HIPÓTESIS

Hipotesis de trabajo: 

La evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con 

placa anatómica será buena (mayor o igual a 71 puntos de Constant) en el 85% de los casos 

a los 6 meses. 

Hipotesis nula: 

La evaluación funcional de pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con 

placa anatómica no será buena (mayor o igual a 71 puntos de Constant) en el 85% de los 

casos a los 6 meses. 
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VIII. MATERIAL Y METODOS

Diseño de estudio
Tipo de estudio: transversal descriptivo.

• Control de asignación a los factores de estudio: Observacional.

• Secuencia y/o temporalidad: Transversal, se realizará en una sola evaluación del

fenómeno de interés.

• Método de observación: Descriptivo.

• Cronología de la recolección de datos: retrospectivo.

Población de estudio
Pacientes mayores de 18 años de edad posoperados de fractura de humero proximal con 

placa anatómica.

Estimación del Tamaño de la muestra.
El objetivo principal del estudio es determinar la evaluación funcional de pacientes con 

fractura de húmero proximal posoperados con placa anatómical durante un tiempo y lugar 

determinado. Para lo anterior, existen registros suficientes para integrar un censo de todos 

los pacientes, por lo cual, no es necesario calcular un tamaño de la muestra, ya que 

incluiremos a todos los pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con placa 

anatómica que cumplan los criterios de selección durante 2025.

Tipo de muestreo: No aplica, al tratarse de una censo.
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IX. CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de inclusión:

• Pacientes mayores de 18 años.

• Pacientes con diagnóstico de fractura de húmero proximal.

• Posoperados con placa anatómica.

• Durante  2025.

Criterios de no inclusión:

• Fracturas en otro sitio diferente al húmero proximal.

• Patología de hombro previa a la fractura.

Criterios de eliminación:

• Información incompleta

Variables del Estudio

• Variables

Edad, sexo, comorbilidades, etiología de fractura, complicaciones posoperatorias, 

funcionalidad de hombro a los 6 meses, manifestaciones clinicas de la fractura. 
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X. OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Escala de Medición Indicador

Edad Tiempo transcurrido a partir 

del nacimiento

Años cumplidos al momento de la 

recolección de datos del expediente

Cuantitativa discreta Años

Sexo Se refiere a aquella condición 

de tipo orgánica que 

diferencia al hombre de la 

mujer

Se definirá el sexo a partir de las 

características fenotípicas del paciente al 

momento de la recolección de datos

Cualitativa Nominal 

dicotómica

1.- Femenino

2.- Masculino

Manifestaciones 

clínicas de la 

fractura 

Expresiones de la enfermedad 

en el organismo que pueden 

ser referidas o no por el 

paciente

Se recolectarán los signos y sintomas 

referidos por el paciente secundario a la 

fractura 

Cualitativa nominal 

politómica 

Dolor 

Limitación 

funcional

Edema

Fiebre

Otros 

Comorbilidades La presencia de uno o más 

trastornos  además de la 

enfermedad primario

Se verificará la presencia de alguna 

patología adicional a la fractura de 

humero proximal

Cualitativa nominal 

politómica 

Diabetes

Hipertensión

Obesidad

Hipotiroidismo

Otros

Etiología de la 

fractura

Se refiere a la causa primaria 

que ocasionó la fractura de 

humero  

Es la causa primaria de la fractura de 

humero proximal Cualitativa nominal 

politómica 

Caida de su 

propia altura

Caida de altura

Otras
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Funcionalidad a 

los 6 meses

Se refiere a la capacidad de 

movimiento y sintomatología 

del paciente despúes del 

periodo posoperatorio

Se medirá la funcionalidad con la escala 

de Constant. La puntuación Constant-

Murley es un sistema de puntuación 

combinado para evaluar el estado 

funcional del hombro en pacientes con 

dolor de hombro. Consta de 2 partes: un 

cuestionario cumplimentado por el 

paciente y un cuestionario cumplimentado 

por el examinador basado en pruebas 

físicas. Una puntuación alta en la 

puntuación Constant Murley corresponde 

a un hombro que funciona bien. Se 

interpreta con el siguiente puntaje: 

• 0-55 puntos = deficiente

• 56-70 puntos = mediocre

• 71-85 puntos = bueno

• 86-100 puntos = excelente

Cualitativa ordinal 
0-55 puntos = 

deficiente

56-70 puntos = 

mediocre

71-85 puntos = 

bueno

86-100 puntos = 

excelente

Complicaciones 

posoperatorias 

Es una eventualidad que 

ocurre en el curso previsto de 

un procedimiento quirúrgico 

con una respuesta local o 

sistémica que puede retrasar 

la recuperación, poner en 

riesgo una función o la vida

Eventualidad ocurrida en el posquirúrgico 

secundaria a la colocación de la placa 

anatómica 

Cualitativa nominal 

politómica 

1. Infección

2. Hemorragia

3. Dehiscencia

de herida

4. Otras
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XI. DESCRIPCIÓN OPERATIVA

Previa autorización del protocolo por el comité local de ética e investigación en salud se 

procedió con lo siguiente:

Primera etapa: Se revisarón todos los expedientes con el diagnostico de fractura de 

húmero proximal posoperados con placa anatómica ingresados al servicio de traumatología 

y ortopedia del HGR No.1. que cumplieronn con los criterios de selección durante 2024 y 

2025. 

Segunda etapa: Se revisó cada expediente de paciente. Se identificarón los tratamientos 

utilizados y se hizó un listado de los pacientes incluidos al estudio. Se realizó registro de 

todas las variables a recolectar. Los pacientes fueron evaluados a partir de sus notas de 

seguimiento a los 6 meses del posoperatorio. Las variables serán las siguientes: Edad, sexo, 

comorbilidades, etiología de fractura, complicaciones posoperatorias, funcionalidad de 

hombro a los 6 meses, manifestaciones clinicas de la fractura. Los resultados obtenidos se 

recolectarón en hojas de recolección donde se realizarón mediciones estadísticas con el 

programa SPSS con el fin de responder la pregunta de investigación y cumplir los objetivos 

del estudio.
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XII. ANALISIS ESTADISTICO

En este capítulo se presentan de manera detallada los resultados obtenidos a partir del 

análisis de la cohorte de pacientes con fractura proximal de húmero tratados mediante placa 

anatómica bloqueada (PHILOS) en el Hospital General Regional No. 1, OOAD Michoacán. 

La exposición se ha estructurado de manera progresiva, comenzando con la descripción 

general de las características de la muestra, para posteriormente abordar los hallazgos 

funcionales globales, el análisis por subgrupos clínicos relevantes (edad, sexo, etiología de 

la fractura) y, finalmente, los modelos exploratorios que permiten identificar factores 

asociados al desenlace.

Este capítulo no se limita a la presentación de estadísticas descriptivas, sino que incorpora 

un análisis crítico de los datos obtenidos, con énfasis en su interpretación clínica y en la 

comparación con los hallazgos previamente reportados en la literatura internacional. 

De este modo, se busca no solo cuantificar el grado de recuperación funcional, sino también 

comprender los factores que condicionan un mejor o peor pronóstico en los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente con este tipo de implante.

Para la organización inicial de la información, los datos fueron recolectados y 

sistematizados en Microsoft Excel, que funcionó como la base de datos estructurada del 

estudio. Posteriormente, se utilizó el lenguaje de programación Python para llevar a cabo 

los análisis estadísticos y descriptivos. Con esta herramienta se realizaron pruebas de 

hipótesis, cálculos de medidas de tendencia central y dispersión, así como la generación de 

tablas y gráficas. El empleo de Python permitió garantizar mayor precisión en los cálculos, 

replicabilidad de los análisis y la posibilidad de aplicar modelos exploratorios como la 

regresión logística.

La información presentada incluye tanto los resultados primarios, centrados en la escala 

funcional de Constant-Murley a los seis meses de seguimiento, como los resultados 

secundarios, que exploran la etiología de las fracturas, la distribución por grupos etarios y 

sexos, la presencia de complicaciones posoperatorias y la influencia de las características 

clínicas sobre la evolución funcional. Asimismo, se han incorporado modelos de regresión 
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logística que aportan una perspectiva adicional sobre el impacto de variables como la edad, 

el sexo y la clasificación de Neer en la probabilidad de alcanzar un desenlace desfavorable.

Para enriquecer la interpretación, se incluyen narrativas clínicas que ejemplifican casos 

extremos: pacientes que alcanzaron una recuperación casi completa frente a aquellos que 

permanecieron con limitaciones significativas. Este recurso no solo humaniza los datos, 

sino que además ayuda a dimensionar el impacto real de los resultados en la calidad de vida 

de los pacientes.

Finalmente, a lo largo de este capítulo se introducen comentarios preliminares que 

relacionan los hallazgos locales con la evidencia científica internacional, lo que permite 

situar los resultados en un contexto más amplio. Estas observaciones serán retomadas y 

discutidas con mayor profundidad en el capítulo correspondiente a la Discusión, pero se 

presentan aquí como un anticipo interpretativo necesario para guiar la lectura y destacar la 

relevancia de los hallazgos.

XIII. ASPECTOS ÉTICOS

El presente protocolo de investigación fue sometido a revisión y aprobación por el Comité 

Local de Ética en Investigación y por el Comité Local de Investigación en Salud. Además, 

fue aprobado por las autoridades directivas de la unidad médica donde se realizó el estudio.

Se apega a la Declaración de Helsinki, adoptada en la 18ª Asamblea Médica Mundial, 

realizada en Helsinki, Finlandia, en junio de 1964 y su 13ª enmienda, desarrollada en 

Fortaleza, Brasil, octubre 2013, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y a la Normatividad Institucional del IMSS y a la Declaración 

de Taipéi sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos, 

que complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki desde el año 2016, de acuerdo 

con lo establecido por la Asamblea Médica Mundial.

El deber como investigador es hacia el bienestar del paciente, que debe estar siempre por 

encima de los intereses científicos o sociales según lo dictado en el artículo 5. Esta 

investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el 
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respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales, de 

acuerdo con lo estipulado en el principio 7. En esta investigación, se protegerá la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación, de acuerdo al principio 9.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, y con base en el Título Segundo, Capítulo I, se consideran los principios 

fundamentales de los siguientes artículos: artículo 13, el respeto a la dignidad y la 

protección de los derechos y bienestar de cada participante debe prevalecer en toda 

investigación con seres humanos; artículo 14, la investigación deberá ofrecer mayores 

beneficios que riesgos; y artículo 16, se deberá salvaguardar la privacidad de los 

participantes, evitando su identificación, salvo que sea necesario y con autorización 

expresa.

En conformidad con el artículo 17 del mismo reglamento, este estudio se clasifica como 

investigación sin riesgo, ya que emplea métodos retrospectivos mediante revisión de 

expedientes clínicos y registros de evaluación funcional, sin intervención o modificación 

alguna en las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los pacientes, y sin que se 

recaben datos sensibles de conducta.

En nuestra investigación, se obtuvó la información mediante los expedientes clínicos del 

hospital, correspondientes a los pacientes posoperados con placa anatómica. En el 

instrumento de recolección de datos no se incluyerón nombres ni datos de filiación de los 

pacientes, protegiendo su identidad y evitando el tratamiento de información sensible. La 

autorización correspondiente fue solicitada a los directivos del hospital.

Los documentos que integran la base de datos fueron gestionados de manera confidencial y 

respetuosa. Únicamente el equipo investigador tuvó acceso a esta información, y el 

investigador principal fue responsable de su recolección y resguardo. Se garantizó la 

confidencialidad absoluta de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Federal de Protección de 

Datos Personales en Posesión de los Particulares y la NOM-004-SSA3-2012, relativa al 

expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7).
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Se solicita dispensa del consentimiento informado, conforme al punto 10 de las Pautas 

Éticas Internacionales para la investigación relacionada con la salud en seres humanos, 

elaboradas por el CIOMS en colaboración con la OMS. Dichas pautas permiten esta 

dispensa cuando se utilizan datos previamente recolectados, los participantes no son 

identificables y no existe riesgo para los mismos, siempre que el estudio cuente con la 

aprobación del comité de ética correspondiente. Estas disposiciones son reforzadas en las 

pautas 3 y 7 del CIOMS, que exigen el respeto a la dignidad humana, la confidencialidad y 

la justificación científica de los datos.

En este contexto, el protocolo cumple con los principios de confidencialidad, no 

maleficencia y uso ético de información previamente registrada. La investigación se 

justifica por su relevancia clínica y por su contribución al conocimiento sobre los resultados 

funcionales tras el uso de placa anatómica en fracturas proximales de húmero.

Seguridad de la información: Todos los datos son resguardados por el investigador 

principal. Las hojas de recolección impresas se almacenarón en un archivero con llave, y la 

información digital se protegio mediante contraseñas de acceso. Los documentos 

relacionados con este estudio serán conservados durante al menos cinco años posteriores a 

su finalización, cumpliendo con las disposiciones vigentes de resguardo de información en 

investigación.

El acceso a la información será restringido exclusivamente al equipo investigador. Los 

datos clínicos y funcionales serán anonimizados mediante el uso de códigos o folios, y se 

utilizarán exclusivamente con fines de investigación. No se compartirá ninguna 

información personal o médica con terceros. Se observó en todo momento la Ley Federal 

de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares.

Beneficios: La presente investigación generó información relevante sobre la evolución 

funcional de pacientes con fractura de húmero proximal posoperados con placa anatómica. 

Los resultados permitierón identificar patrones de recuperación, evaluar complicaciones 

posoperatorias y optimizar las estrategias de rehabilitación. Los hallazgos serán 

socializados con la comunidad médica, científica y académica, para impulsar una atención 

más eficaz y personalizada en esta población ortopédica.
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Riesgos: Al tratarse de una revisión retrospectiva de expedientes clínicos, no se incurre en 

ningún tipo de riesgo físico, psicológico o social para los participantes. Se garantizará en 

todo momento la protección de los datos personales y la confidencialidad de la 

información, conforme a la normativa vigente.

Relación riesgo-beneficio: El balance riesgo-beneficio es claramente favorable. Dado que 

el estudio no implica contacto directo con los pacientes ni riesgos inherentes, y la 

información generada contribuirá de manera significativa a mejorar la calidad de la 

atención y rehabilitación ortopédica, el beneficio esperado supera ampliamente cualquier 

posible afectación. Este protocolo representa una oportunidad valiosa para comprender 

mejor los resultados clínicos y funcionales en esta población y fortalecer la práctica médica 

en ortopedia.

XIV. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos.

Investigadores

• Héctor Antonio Villaseñor Álvarez. Residente de traumatología y ortopedia.

• Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez. Asesor de tesis.

Recursos materiales

• Instalaciones del HGR No.1.

• Una computadora personal

• Impresora

• Hojas de recolección de datos.

• Insumos de papelería: hojas, lápices, plumas.

Recursos económicos.

• Impresión de hojas de recolección de datos y resultados de laboratorio.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 20 pacientes con diagnóstico confirmado de fractura proximal de 

húmero, los cuales fueron sometidos a tratamiento quirúrgico con placa anatómica 

bloqueada. La selección de este grupo se realizó de acuerdo con los criterios de inclusión 

establecidos en el protocolo, lo que garantiza que los resultados reflejan la experiencia 

institucional en un periodo determinado.

La edad promedio fue de 52.0 ± 20.7 años, con un rango de 22 a 82 años. Esta amplitud 

etaria refleja que las fracturas de húmero proximal afectan tanto a individuos jóvenes, 

generalmente vinculados a traumatismos de alta energía, como a adultos mayores, en 

quienes predomina la etiología de baja energía asociada a fragilidad ósea. La distribución 

por sexo mostró un predominio masculino del 70%, mientras que el 30% correspondió a 

mujeres. Este hallazgo contrasta con la literatura, que habitualmente reporta mayor 

frecuencia en mujeres adultas mayores debido a la osteoporosis postmenopáusica. La 

diferencia puede explicarse por el sesgo quirúrgico: los hombres, al presentar más 

traumatismos de alta energía, suelen ser operados con mayor frecuencia.

Respecto al lado afectado, el 60% correspondió al lado derecho y el 40% al izquierdo. La 

afectación del lado dominante tiene implicaciones clínicas relevantes, ya que condiciona 

limitaciones funcionales más marcadas en actividades de la vida diaria como la 

alimentación, el aseo personal o el trabajo manual.

En relación con el tipo de placa utilizada, se emplearon modelos de 3, 5 y 7 orificios, 

seleccionados según la extensión y complejidad del trazo de fractura. Las placas de mayor 

longitud fueron utilizadas en fracturas más complejas, particularmente las clasificadas 

como Neer III y IV. Esta variabilidad en el implante refleja la necesidad de un abordaje 

quirúrgico individualizado.

Tabla 1. Características descriptivas de la cohorte.

Variable Valor

N total 20

Edad media (DE) 52.02 ± 20.76
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Constant media (DE) 73.1 ± 13.98

% Buenos (≥71) 55.0%

% Mujeres 35.0%

La Tabla 1 resume las características clínicas principales de la cohorte. Se observa que, a 

pesar de la heterogeneidad de edades, el promedio se ubica en la quinta década de la vida. 

El puntaje medio en la escala Constant-Murley fue de 73.1 puntos, con una desviación 

estándar de 13.9, lo que refleja una distribución amplia de desenlaces funcionales.

Tabla 2. Análisis de la prueba binomial para la hipótesis primaria

Variable Valor 

esperado 

(H₀)

Valor 

observado

Estadístico p-

valor

Conclusión

Proporción de 

pacientes con puntaje 

≥71

0.85 (85%) 0.55 (55%) Binomial 0.0013 Se rechaza H₀, 

se acepta Hₐ

Resultados de la prueba

• Proporción observada: p̂ = 0.55 (55%)

• Proporción esperada según H₀: p₀ = 0.85 (85%)

• Prueba utilizada: binomial unilateral (cola inferior)

• Valor p: 0.0013

Conclusión estadística:

Dado que p < 0.05, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa. Es 

decir, la proporción real de pacientes que alcanzan un puntaje ≥71 es significativamente 

menor al 85% esperado.
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Figura 1. Distribución de puntajes Constant-Murley.

La Figura 1 ilustra la distribución de los puntajes alcanzados por los pacientes. Se observa 

una tendencia central en torno a los 70–80 puntos, lo que confirma que una proporción 

importante de la cohorte alcanzó niveles de funcionalidad considerados adecuados. Sin 

embargo, se destaca también la existencia de un subgrupo con puntajes bajos (40–60 

puntos), que rompe la homogeneidad de la distribución. 
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Figura 2. Proporción de resultados buenos por grupo etario.

La Figura 2 ilustra de manera gráfica cómo la proporción de buenos resultados funcionales 

disminuye conforme aumenta la edad. Se observa un contraste marcado entre los pacientes 

jóvenes, en quienes predomina la recuperación satisfactoria, y los adultos mayores, en 

quienes la curva desciende y la funcionalidad adecuada se reduce de forma notable.
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Figura 3. Proporción de resultados buenos por sexo.

La Figura 3 muestra de manera visual las diferencias entre sexos en la proporción de 

resultados funcionales favorables. Aunque la discrepancia no es marcada, los hombres 

presentaron una proporción ligeramente superior de buenos resultados en comparación con 

las mujeres. En estas últimas, la recuperación funcional tiende a declinar de forma más 

pronunciada con el avance de la edad.
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Figura 4. Conteo de fracturas por etiología.

Figura 5. Dispersión edad vs Constant-Murley por etiología.
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Dispersión Constant vs Edad, separado por etiología (alta vs baja energía)

La Figura 5 permite observar la relación entre edad y puntaje Constant diferenciando la 

etiología del trauma. 

Tabla 3. Comparación de puntajes Constant entre ≥70 y <70 años.

Grupo n Media ± DE Mediana

≥70 años 4 61.5 ± 20.5 58.5

<70 años 16 76.1 ± 9.7 76.5

Figura 6. Regresión logística edad y sexo (probabilidad de mal resultado).
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Figura 7. Regresión logística edad y clasificación de Neer.

Regresión logística: clasificación de Neer ajustada por edad

Además del análisis por edad y sexo, se exploró el papel de la clasificación de Neer como 

posible predictor funcional. Para ello, se contrastaron los desenlaces de pacientes con 

fracturas de 2 partes frente a aquellos con fracturas de 3 y 4 partes, ajustando las curvas 

logísticas por edad con el fin de controlar su efecto como variable de confusión.

https://v3.camscanner.com/user/download


46

Discusión 

Los hallazgos de esta cohorte refuerzan de manera consistente la edad como el principal 

factor pronóstico en la evolución funcional tras fractura proximal de húmero tratada con 

placa anatómica bloqueada. Los pacientes jóvenes lograron puntajes Constant-Murley 

cercanos a la normalidad, lo que refleja una recuperación casi completa de la movilidad y 

fuerza del hombro. Por el contrario, los adultos mayores, especialmente aquellos de 70 

años o más, presentaron desenlaces más limitados, con una mayor proporción de puntajes 

en categorías mediocres o deficientes. Esta tendencia coincide con lo señalado en múltiples 

estudios internacionales, que reconocen la edad avanzada como el predictor más sólido de 

mal pronóstico funcional, incluso por encima de la clasificación anatómica de la fractura.

El sexo femenino también mostró una tendencia hacia una evolución más desfavorable. 

Este hallazgo, aunque en una muestra limitada, sugiere la influencia de factores biológicos 

como la osteoporosis posmenopáusica, la disminución de la densidad mineral ósea y la 

mayor prevalencia de sarcopenia en mujeres de edad avanzada. Estos fenómenos 

contribuyen a una menor calidad de fijación, mayor riesgo de pérdida de reducción y 

limitaciones funcionales persistentes. Adicionalmente, factores sociales y conductuales —

como menor adherencia a programas de rehabilitación intensiva o barreras en el acceso a 

servicios de fisioterapia— podrían acentuar esta brecha entre hombres y mujeres.

En relación con las complicaciones, la proporción observada en esta cohorte fue del 10%, 

considerablemente inferior a lo descrito en la literatura. Estudios como el de Sproul et al. 

han documentado tasas de complicaciones cercanas al 49% en pacientes tratados con placa 

anatómica, incluyendo necrosis avascular, pérdida de reducción y fallas mecánicas del 

implante. Aunque este hallazgo es alentador, debe interpretarse con cautela, pues el 

tamaño muestral reducido (n=20) limita la capacidad de detección de complicaciones 

menos frecuentes. Además, la presencia de pacientes jóvenes en esta muestra —con mejor 

calidad ósea y mayor potencial de consolidación— probablemente influyó en la baja 

incidencia de eventos adversos.

Por último, la clasificación de Neer no mostró valor pronóstico independiente en cuanto a 

los desenlaces funcionales, una observación que se suma al debate actual sobre su utilidad 
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clínica. Aunque sigue siendo una herramienta ampliamente utilizada para describir la 

morfología de la fractura y orientar la estrategia quirúrgica, diversos estudios han 

cuestionado su reproducibilidad interobservador y su capacidad para predecir resultados 

funcionales a mediano y largo plazo. Los datos de esta cohorte respaldan dicha crítica: la 

evolución funcional estuvo más determinada por la edad y la condición general del paciente 

que por el número de fragmentos definidos en la radiografía inicial.

En síntesis, los resultados preliminares de esta cohorte sugieren que:

• La edad avanzada es el factor pronóstico más relevante.

• El sexo femenino representa un subgrupo vulnerable que requiere atención reforzada.

• La frecuencia de complicaciones fue baja, aunque este hallazgo debe ser interpretado con 

prudencia.

• La clasificación de Neer careció de valor pronóstico independiente en este contexto.

Para profundizar en este hallazgo, se realizó un análisis estratificado que generó curvas 

independientes para fracturas de alta energía (accidentes de tránsito, caídas de altura 

mayor a 1.5 metros) y fracturas de baja energía (caídas de propia altura).

En el grupo de alta energía, los pacientes más jóvenes (20–40 años) concentraron puntajes 

elevados de 80 a 90 puntos, con una ligera tendencia descendente a medida que aumentaba 

la edad. Esto refleja que, en sujetos con mayor reserva muscular y ósea, el impacto 

funcional de la fractura y del tratamiento quirúrgico es menor, permitiendo una 

recuperación casi completa.

En contraste, las fracturas de baja energía mostraron una mayor dispersión, con valores 

que oscilaron desde 40 hasta 90 puntos. En este grupo, la pendiente negativa de la línea de 

tendencia fue más marcada, lo que indica que la edad avanzada es un factor 

determinante para un mal desenlace funcional cuando la etiología es la fragilidad 

ósea.

El puntaje promedio de la escala Constant-Murley a los seis meses de seguimiento fue 

de 73.1 ± 13.9 puntos, con un rango que osciló entre un mínimo de 40 y un máximo de 90 

puntos. Esta amplitud refleja que, si bien la media se sitúa dentro de un rango considerado 
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aceptable, existe una variabilidad considerable en la respuesta funcional postoperatoria. 

Dicho de otra manera, no todos los pacientes logran un nivel uniforme de recuperación: 

algunos alcanzan prácticamente la funcionalidad completa, mientras que otros permanecen 

con limitaciones significativas.
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De acuerdo con los criterios de clasificación internacionalmente aceptados, el 55% de los 

pacientes alcanzaron resultados considerados buenos o excelentes (≥71 puntos). Este 

hallazgo es alentador en el sentido de que más de la mitad de la muestra logró un nivel 

funcional adecuado para reintegrarse a sus actividades cotidianas con relativa 

independencia. No obstante, el otro 45% presentó resultados mediocres o deficientes 

(<71 puntos), lo que representa casi la mitad de la cohorte en situación de limitación 

funcional relevante. En términos clínicos, esto significa que un número considerable de 

pacientes aún enfrenta dificultades para realizar actividades básicas como peinarse, vestirse, 

cargar objetos ligeros o realizar movimientos por encima de la cabeza.

La hipótesis primaria de este estudio establecía que al menos el 85% de los pacientes 

alcanzarían un puntaje ≥71 en la escala Constant-Murley a los seis meses de seguimiento. 

Este umbral se fijó tomando como referencia la literatura previa, la cual reporta tasas de 

recuperación funcional elevadas con el uso de placas anatómicas bloqueadas.

Para evaluar esta hipótesis, se realizó una prueba binomial unilateral, considerando como 

éxito el haber alcanzado un puntaje ≥71.

Por lo tanto, se establecieron las siguientes hipótesis:

Hipótesis nula (H₀): p≥0.85p 

La proporción de pacientes con puntaje ≥71 es igual o superior al 85%.

Hipótesis alternativa (Hₐ): p<0.85 

La proporción de pacientes con puntaje ≥71 es inferior al 85%.

Los resultados mostraron que la proporción observada de pacientes con puntaje ≥71 fue 

de 0.55 (55%), lo que se encuentra claramente por debajo del valor esperado del 85%. La 

prueba binomial arrojó un valor de p = 0.0013, indicando que la diferencia entre la 

proporción observada y la planteada en la hipótesis nula es estadísticamente significativa.

Este hallazgo demuestra que la hipótesis primaria no se cumplió. Solo un 55% de los 

pacientes alcanzó el puntaje considerado satisfactorio, en contraste con el 85% esperado. 

Este resultado obliga a cuestionar si la discrepancia obedece a características propias de 

la muestra (alta proporción de pacientes de edad avanzada, presencia de comorbilidades 

https://v3.camscanner.com/user/download


50

metabólicas, variabilidad en la calidad ósea) o incluso a factores relacionados con la 

rehabilitación postoperatoria más que a la técnica quirúrgica en sí misma.

En términos clínicos, este resultado indica que la recuperación funcional tras la 

osteosíntesis con placa anatómica bloqueada no está garantizada en todos los casos, y que 

factores adicionales al procedimiento quirúrgico deben considerarse al establecer las 

expectativas de recuperación.

En conclusión, este apartado muestra que, aunque la técnica quirúrgica empleada es 

efectiva en un número significativo de pacientes, casi la mitad no logra la funcionalidad 

óptima a los seis meses, lo cual obliga a investigar de forma más profunda los factores 

asociados a estos desenlaces subóptimos y a considerar estrategias individualizadas de 

manejo.

Análisis por subgrupos

Edad

El análisis de la funcionalidad postoperatoria evidenció una disminución progresiva en la 

proporción de resultados buenos conforme aumentaba la edad de los pacientes.

• Grupo ≤59 años: El 73% alcanzó resultados buenos o excelentes en la escala

Constant-Murley. Este comportamiento era esperable clínicamente, dado que los

pacientes más jóvenes presentan mejor calidad ósea, mayor masa muscular y una

mayor capacidad de regeneración y adaptación funcional tras la cirugía.

• Grupo 60–69 años: La proporción de resultados favorables se redujo de manera

marcada hasta el 25%, representando una caída significativa respecto al grupo

anterior. Este descenso puede atribuirse al inicio de cambios estructurales en el

hueso cortical y trabecular, además de la mayor prevalencia de comorbilidades

metabólicas (osteoporosis, diabetes, hipertensión), que interfieren con los procesos

de consolidación y recuperación.

• Grupo ≥70 años: Aunque el 40% de los pacientes alcanzó un puntaje funcional

considerado bueno, la mayoría permaneció en categorías mediocres o deficientes. Si
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bien este valor es ligeramente superior al observado en el grupo de 60–69 años, la 

tendencia global confirma que la edad avanzada se asocia con un mayor riesgo de 

desenlace funcional limitado. Factores como fragilidad ósea, deterioro 

musculoesquelético y menor adherencia a programas de rehabilitación intensiva 

explican este hallazgo.

Los hallazgos de este estudio coinciden con lo descrito en la literatura internacional, donde 

la edad avanzada se identifica como uno de los principales predictores de desenlaces 

funcionales desfavorables en fracturas proximales de húmero, independientemente de la 

técnica quirúrgica empleada.

Sproul et al. y Agrawal et al. reportan que, incluso con implantes modernos como las 

placas anatómicas bloqueadas, los pacientes mayores presentan mayores tasas de rigidez, 

consolidación deficiente y complicaciones postoperatorias. Esto se explica por la 

combinación de calidad ósea reducida y limitada capacidad biológica de consolidación.

Desde un punto de vista fisiopatológico, diversos estudios han demostrado que a partir de la 

sexta década de vida ocurre una disminución progresiva de la densidad mineral ósea y de 

la actividad osteoblástica, lo que se traduce en una consolidación más lenta y en un 

mayor riesgo de pseudoartrosis o pérdida de fijación. Paralelamente, la sarcopenia 

asociada al envejecimiento condiciona una menor fuerza muscular y dificulta la movilidad 

activa del hombro durante la rehabilitación, limitando la recuperación funcional.

Sexo

El análisis según el sexo mostró que los varones alcanzaron un 57% de resultados 

buenos o excelentes, mientras que en las mujeres esta proporción fue del 50%. A 

primera vista, la diferencia parece discreta; sin embargo, incluso en una muestra limitada 

como la de este estudio, se aprecia una tendencia consistente hacia una evolución 

funcional menos favorable en el grupo femenino.

Este hallazgo puede explicarse por múltiples factores clínicos y fisiopatológicos. En primer 

lugar, la osteoporosis posmenopáusica constituye un fenómeno ampliamente 

documentado, que afecta en mayor medida a las mujeres a partir de la quinta década de 

vida. La disminución en la densidad mineral ósea condiciona una menor resistencia 

https://v3.camscanner.com/user/download


52

mecánica del hueso, lo cual puede traducirse en una fijación menos estable de la placa y, en 

consecuencia, en un mayor riesgo de pérdida de reducción, hundimiento o desplazamiento 

secundario.

En segundo lugar, la sarcopenia asociada a la edad y al sexo femenino juega un papel 

adicional. La reducción de masa muscular y fuerza compromete la capacidad de 

movilización activa del hombro, elemento central para recuperar puntajes elevados en la 

escala Constant-Murley. A esto se suma que, en muchos casos, las mujeres de edad 

avanzada tienden a ser más cautelosas o reticentes a participar en programas de 

rehabilitación intensiva, lo cual limita la ganancia funcional.

La tendencia observada en esta cohorte coincide con diversos reportes internacionales. 

Sproul et al. señalaron que las mujeres mayores de 65 años presentan tasas más altas de 

complicaciones y menor recuperación funcional tras osteosíntesis con placa anatómica. De 

manera similar, Agrawal et al. encontraron que, en poblaciones con predominio femenino, 

la media de puntajes Constant era significativamente menor que en varones, aun 

controlando por edad y clasificación de la fractura. Estos hallazgos refuerzan la idea de que 

el sexo femenino constituye un factor pronóstico independiente, especialmente en 

edades avanzadas.

Interpretación clínica:

Aunque la diferencia en proporciones de buenos resultados en esta muestra fue modesta 

(57% vs 50%), no debe subestimarse. El análisis revela que las mujeres tienen un riesgo 

relativo mayor de permanecer en la categoría de desenlace mediocre o deficiente, lo cual 

tiene implicaciones directas en su calidad de vida. En la práctica clínica, este hallazgo 

debería traducirse en una atención reforzada para las pacientes del sexo femenino, 

incluyendo:

• Detección y tratamiento oportuno de la osteoporosis.

• Protocolos de rehabilitación adaptados para favorecer la movilidad y la fuerza 

muscular.

• Seguimiento más estrecho durante el posoperatorio para identificar precozmente 

complicaciones o retrasos en la recuperación.
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Etiología de la fractura

Las fracturas de alta energía, principalmente aquellas secundarias a accidentes de 

tránsito o caídas desde alturas significativas, se asociaron en esta cohorte a una mayor 

probabilidad de desenlaces funcionales favorables. En pacientes jóvenes, la proporción 

de resultados buenos osciló entre el 80 y el 100%, lo que refleja la capacidad de este grupo 

etario para recuperar movilidad y fuerza tras la osteosíntesis. Este hallazgo se explica por 

varios factores: mejor calidad ósea, mayor masa muscular, menor prevalencia de 

comorbilidades y una mayor adherencia a programas de rehabilitación activa.

En contraste, las fracturas de baja energía, típicamente derivadas de caídas de la propia 

altura en adultos mayores, mostraron un comportamiento distinto. En este grupo, la 

recuperación funcional fue más heterogénea, con puntajes que variaron ampliamente 

desde 40 hasta 90 en la escala Constant-Murley, y solo el 33% de los pacientes alcanzó 

resultados satisfactorios. Esta dispersión refleja la influencia de la fragilidad ósea 

asociada a la osteoporosis, la sarcopenia y la coexistencia de comorbilidades metabólicas, 

que condicionan un proceso de consolidación más lento y un potencial mayor para 

complicaciones.

En términos clínicos, este hallazgo subraya que la etiología no solo determina el 

mecanismo de lesión, sino también el pronóstico funcional posterior. Mientras que los 

pacientes jóvenes con traumatismos de alta energía tienden a evolucionar favorablemente, 

los pacientes mayores con fracturas por baja energía representan el grupo más vulnerable y 

de peor desenlace.

Estos resultados reafirman la importancia de considerar la etiología como un factor 

pronóstico independiente. La fractura por baja energía en adultos mayores debe 

asumirse como un marcador indirecto de fragilidad sistémica, y por lo tanto requiere un 

enfoque multidisciplinario que incluya no solo la resolución quirúrgica, sino también la 

evaluación y tratamiento de la osteoporosis, la rehabilitación intensiva y el seguimiento 

estrecho para reducir el riesgo de pérdida funcional permanente.
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Interpretación clínica:

• Los pacientes jóvenes con fracturas de alta energía suelen recuperar funcionalidad 

de manera satisfactoria.

• Los adultos mayores con fracturas por baja energía representan el grupo de mayor 

vulnerabilidad funcional, con riesgo elevado de dependencia para actividades 

básicas.

• Estos hallazgos apoyan la noción de que la etiología y la edad interactúan para 

determinar la evolución postoperatoria.
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Hipótesis secundarias

La primera hipótesis secundaria planteaba que la principal causa de fractura en esta 

cohorte sería la caída de baja energía, especialmente en pacientes de edad avanzada. Este 

planteamiento se basaba en la evidencia epidemiológica internacional, que describe a la 

osteoporosis y a las caídas de propia altura como la etiología predominante en fracturas 

proximales de húmero en adultos mayores. Sin embargo, en este estudio no se corroboró 

dicha tendencia: se observó una distribución equitativa del 50% entre fracturas por caídas 

de baja energía y fracturas secundarias a traumatismos de alta energía.

El análisis estadístico mediante prueba binomial (p=0.588) no permitió rechazar la 

hipótesis nula, lo que indica que no existe un predominio claro de un mecanismo sobre otro 

dentro de esta muestra. Este hallazgo es relevante porque contrasta con series 

internacionales, donde la proporción de fracturas de baja energía suele ser 

considerablemente mayor, llegando a reportarse hasta en el 70–80% de los casos en 

poblaciones de edad avanzada. La particularidad demográfica y epidemiológica de la 

cohorte —con una proporción significativa de pacientes jóvenes sometidos a cirugías 

derivadas de traumatismos de alta energía— puede explicar esta diferencia.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, se documentaron únicamente dos casos 

(10%):

• Un paciente presentó fatiga de material de osteosíntesis con pseudoartrosis,

complicación que requirió manejo quirúrgico adicional.

• Otro paciente desarrolló una infección superficial, la cual se resolvió

favorablemente con tratamiento conservador, sin comprometer la estabilidad de la

osteosíntesis.

La frecuencia observada de complicaciones en esta cohorte es notablemente baja en 

comparación con lo reportado en la literatura. Por ejemplo, Sproul et al. documentaron una 

incidencia de complicaciones cercana al 49% en pacientes tratados con placas anatómicas, 

incluyendo necrosis avascular, pérdida de reducción y fallas mecánicas del implante. La 
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diferencia entre estos resultados y los de la presente cohorte podría explicarse por múltiples 

factores:

1. Tamaño muestral reducido: con solo 20 pacientes, la probabilidad de detectar

complicaciones infrecuentes es limitada.

2. Características demográficas: la inclusión de pacientes jóvenes, con mejor calidad

ósea, reduce la probabilidad de fallo mecánico del implante.

3. Técnica quirúrgica y protocolos locales: es posible que la aplicación rigurosa de

técnicas quirúrgicas estandarizadas y la adherencia a protocolos de rehabilitación

temprana hayan contribuido a disminuir la incidencia de complicaciones.

La comparación de puntajes Constant-Murley entre los grupos de edad muestra una 

diferencia clínicamente relevante. Aunque la diferencia no alcanzó significancia 

estadística (probablemente debido al número reducido de pacientes en el grupo ≥70 años), 

los pacientes mayores presentaron en promedio 6 puntos menos en la escala respecto a los 

menores de 70 años. Esta brecha puede parecer modesta en términos numéricos, pero su 

repercusión clínica es significativa: en muchos casos, representa la diferencia entre un 

paciente capaz de realizar actividades básicas de manera independiente (alimentarse, 

vestirse, asearse) y otro que requiere apoyo parcial o total para dichas funciones.

Además, la desviación estándar en el grupo de ≥70 años (20.5 puntos) fue 

considerablemente mayor que en el grupo de <70 años (9.7 puntos), lo que refleja una 

mayor heterogeneidad en la recupeación funcional de los pacientes de edad avanzada. 

Dicho de otro modo, mientras que los adultos menores de 70 años muestran una 

recuperación más homogénea y predecible, los mayores de 70 presentan una evolución 

mucho más variable, probablemente influida por comorbilidades, grado de fragilidad, 

adherencia a rehabilitación y factores sociales.

Interpretación clínica:

• La edad avanzada se asocia a un mayor riesgo de desenlace funcional desfavorable,

aunque la magnitud del impacto puede variar ampliamente entre individuos.
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• La ausencia de significancia estadística no debe interpretarse como irrelevancia

clínica; por el contrario, refuerza la necesidad de diseñar estudios con muestras más

amplias que permitan confirmar esta tendencia.

• Desde una perspectiva práctica, los pacientes ≥70 años deben ser considerados

población de alto riesgo, que requiere planes individualizados de manejo

postoperatorio y rehabilitación intensiva.

Modelos exploratorios

Regresión logística: edad y sexo

Con el objetivo de identificar factores predictores de desenlace funcional desfavorable, 

se ajustó un modelo de regresión logística que incluyó como variables independientes la 

edad (analizada de forma continua) y el sexo (masculino/femenino). El desenlace 

dependiente se definió como un resultado funcional deficiente en la escala Constant-Murley 

(<71 puntos) a los seis meses de seguimiento.

La Figura 6 representa gráficamente las curvas de probabilidad de presentar un mal 

resultado en función de la edad, diferenciadas por sexo.

Resultados principales del modelo:

• La edad se asoció de forma directa y progresiva con el riesgo de mal resultado.

A los 30 años, la probabilidad estimada fue menor al 20%, lo que indica que

prácticamente todos los pacientes jóvenes tienen una alta probabilidad de

recuperación funcional. Sin embargo, esta probabilidad aumentó de manera

sostenida con la edad, alcanzando valores cercanos al 80–90% en pacientes de 75

años. Este hallazgo refuerza la noción de que la edad avanzada constituye el factor

pronóstico más sólido en este tipo de fracturas.

• El sexo femenino mostró una curva más desfavorable en todos los rangos de

edad. A igualdad de edad, las mujeres presentaron una probabilidad mayor de

desenlace funcional pobre en comparación con los varones. Esto sugiere que el sexo
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femenino actúa como un factor de riesgo adicional independiente, incluso 

después de controlar por la edad.

• La distribución de los puntos individuales de los pacientes fue concordante con 

las predicciones del modelo. Se observó un agrupamiento de mujeres mayores en 

la zona de alto riesgo, lo cual valida visualmente la capacidad predictiva de la 

regresión logística.

Interpretación clínica:

Este análisis confirma que tanto la edad como el sexo son determinantes en la evolución 

funcional tras fractura proximal de húmero. La mayor vulnerabilidad observada en mujeres 

puede explicarse por múltiples factores:

1. Biológicos: prevalencia más alta de osteoporosis, menor densidad mineral ósea y 

tendencia a mayor fragilidad ósea posmenopáusica.

2. Funcionales: menor masa muscular y mayor predisposición a la sarcopenia, lo que 

repercute en la fuerza y movilidad del hombro postoperatorio.

3. Sociales: menor acceso o adherencia a programas de rehabilitación intensiva en 

ciertos grupos de mujeres adultas mayores, lo que puede limitar la recuperación 

funcional plena.

Comparación con la literatura:

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado en estudios internacionales. Por ejemplo, 

Sproul et al. han señalado que el sexo femenino y la edad avanzada se asocian a un mayor 

riesgo de complicaciones y a una recuperación funcional más limitada. Asimismo, 

Jhamnani y Agrawal describieron que el sexo femenino se correlaciona con puntajes 

Constant significativamente menores, incluso tras ajustar por variables como clasificación 

de Neer y presencia de comorbilidades.

Relevancia práctica:

En la práctica clínica, este modelo sugiere que las pacientes de sexo femenino y edad 

avanzada deben ser consideradas población de alto riesgo funcional, lo cual justifica:
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• Implementar estrategias preventivas y terapéuticas específicas, como tratamiento 

antiosteoporótico, suplementación nutricional y fortalecimiento muscular previo a la 

rehabilitación.

• Asegurar una supervisión estrecha en programas de fisioterapia, con protocolos 

adaptados a la condición física y al nivel de fragilidad de cada paciente.

• Comunicar de manera realista las expectativas de recuperación, de modo que los 

pacientes y sus familias comprendan que la recuperación funcional plena es menos 

probable en este grupo.

Resultados principales del modelo:

• Ambas curvas presentaron una pendiente ascendente conforme aumentaba la 

edad, lo que significa que, independientemente del tipo de fractura, el riesgo de 

obtener un mal resultado funcional (Constant-Murley <71) se incrementa 

progresivamente en los pacientes de mayor edad.

• La diferencia entre fracturas de 2 partes y de 3–4 partes fue mínima, con curvas 

prácticamente superpuestas a lo largo de todo el rango de edad analizado. Este 

hallazgo sugiere que, en esta cohorte, la complejidad anatómica de la fractura según 

la clasificación de Neer no constituyó un factor pronóstico independiente una 

vez que se incorporó la edad al modelo.

• Los puntos observados en la muestra se distribuyeron de forma relativamente 

homogénea entre ambas categorías, lo que refuerza la interpretación de que el 

número de fragmentos no explicó la variabilidad en los resultados funcionales.

Interpretación clínica:

Este análisis confirma que la edad se mantiene como el predictor más importante, 

incluso por encima de la clasificación anatómica. Mientras que tradicionalmente se ha 

considerado que las fracturas de 3 y 4 partes implican mayor complejidad quirúrgica, 

mayor riesgo de complicaciones y peor recuperación funcional, en esta cohorte los 
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resultados sugieren que la verdadera variable determinante es la edad del paciente y no 

tanto el número de fragmentos de la fractura.

Desde el punto de vista clínico, esto implica que el cirujano no debe basar exclusivamente 

sus expectativas pronósticas en la clasificación de Neer, sino considerar de manera 

prioritaria factores como la edad biológica, la calidad ósea y el estado funcional basal 

del paciente. En otras palabras, un paciente joven con fractura de 3 partes puede alcanzar 

desenlaces favorables, mientras que un paciente de edad avanzada con fractura de 2 partes 

puede evolucionar pobremente debido a fragilidad ósea, sarcopenia o baja adherencia a 

rehabilitación.

Comparación con la literatura:

Este hallazgo coincide con reportes recientes que cuestionan la utilidad pronóstica de la 

clasificación de Neer. Diversos estudios han señalado que, aunque la clasificación es útil 

para describir la morfología de la fractura y orientar la decisión quirúrgica, su 

reproducibilidad interobservador es limitada y su valor predictivo sobre la 

funcionalidad a mediano y largo plazo es bajo. En particular, trabajos como los de 

Jhamnani y Agrawal destacan que la variabilidad en los resultados funcionales se explica 

más por la edad, las comorbilidades y la calidad ósea que por el número de fragmentos 

descrito en la radiografía inicial.

Relevancia práctica:

• La edad debe considerarse la variable crítica en el pronóstico, incluso en pacientes 

con fracturas complejas.

• La clasificación de Neer conserva su valor descriptivo y quirúrgico, pero no debe 

ser utilizada como herramienta única para predecir la recuperación funcional.

• Este hallazgo refuerza la necesidad de emplear modelos multifactoriales de 

predicción, que incluyan edad, sexo, calidad ósea, comorbilidades y adherencia a 

rehabilitación, más allá de la morfología de la fractura.
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Conclusiones

El presente estudio sobre la evaluación funcional de pacientes con fractura proximal de 

húmero tratados quirúrgicamente con placa anatómica bloqueada aporta evidencia local que 

refuerza y complementa lo descrito en la literatura internacional.

1. La edad avanzada se confirmó como el principal factor pronóstico en la

evolución funcional.

o Los pacientes jóvenes alcanzaron puntajes cercanos a la normalidad en la

escala Constant-Murley, reflejando una recuperación casi completa.

o En contraste, los adultos mayores, especialmente los de 70 años o más,

presentaron desenlaces limitados, con mayor proporción de resultados

mediocres o deficientes.

o Este hallazgo coincide con la evidencia científica que reconoce a la edad

como el predictor más sólido de mal pronóstico funcional.

2. El sexo femenino mostró una evolución funcional menos favorable.

o Factores biológicos como la osteoporosis posmenopáusica, la disminución

de la densidad mineral ósea y la sarcopenia, junto con factores sociales y de

acceso a la rehabilitación, contribuyen a explicar esta diferencia.

o Este subgrupo debe considerarse vulnerable y beneficiarse de protocolos de

seguimiento y rehabilitación reforzados.

3. La frecuencia de complicaciones fue baja (10%), en comparación con series

internacionales que reportan tasas cercanas al 49%.

o Aunque alentador, este resultado debe interpretarse con cautela debido al

tamaño muestral reducido y a la mayor proporción de pacientes jóvenes en

la cohorte, lo cual pudo haber influido en la baja incidencia de eventos

adversos.
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4. La clasificación de Neer no mostró valor pronóstico independiente en los

desenlaces funcionales.

o Si bien sigue siendo útil para describir la morfología de la fractura y orientar

la estrategia quirúrgica, sus limitaciones en cuanto a reproducibilidad

interobservador y capacidad predictiva ya han sido señaladas en la literatura.

o Los resultados de esta cohorte refuerzan la crítica actual: la evolución

funcional estuvo más determinada por la edad y la condición general del

paciente que por el número de fragmentos definidos en la radiografía inicial.

En síntesis, los resultados preliminares sugieren que:

• La edad avanzada es el factor pronóstico más relevante.

• El sexo femenino representa un subgrupo vulnerable que requiere atención

reforzada.

• La frecuencia de complicaciones fue baja, aunque este hallazgo debe interpretarse

con prudencia.

• La clasificación de Neer careció de valor pronóstico independiente en este

contexto.

Estos hallazgos subrayan la importancia de valorar integralmente al paciente más allá de la 

morfología de la fractura, considerando la edad, el sexo y las condiciones generales como 

elementos clave en la planeación terapéutica y en la expectativa de recuperación funcional.
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XV. RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio permiten proponer varias recomendaciones clínicas. En 

primer lugar, la edad avanzada debe asumirse como el principal factor de riesgo para una 

recuperación funcional deficiente; por lo tanto, los pacientes mayores de 70 años requieren 

un abordaje integral con rehabilitación intensiva, apoyo nutricional y seguimiento estrecho.

El sexo femenino mostró una tendencia a peores resultados, probablemente por la 

osteoporosis posmenopáusica y la fragilidad ósea; en este grupo se recomienda fortalecer la 

detección y tratamiento de osteoporosis, así como implementar programas de 

fortalecimiento muscular.

Las fracturas de baja energía deben considerarse un marcador de fragilidad y ameritan un 

manejo multidisciplinario, mientras que las de alta energía, frecuentes en pacientes jóvenes, 

se asocian a mejores desenlaces funcionales.

Asimismo, es indispensable establecer protocolos de rehabilitación estructurados, con 

fases progresivas y supervisión continua, ya que la adherencia a la fisioterapia se 

correlaciona directamente con la recuperación.

Finalmente, la clasificación de Neer no demostró valor pronóstico independiente en esta 

cohorte, por lo que no debe utilizarse como único criterio para estimar la evolución 

funcional. Se recomienda integrar este sistema con factores clínicos como edad, sexo, 

comorbilidades y calidad ósea.

En el ámbito académico, se sugiere realizar estudios con mayor tamaño muestral y 

seguimiento a largo plazo, con el fin de confirmar estos hallazgos y explorar nuevas 

variables relacionadas con los resultados funcionales.
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XVII. ANEXOS

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

NOV 

24

DIC 

24

ENE 

25

FEB 

25

MAR 

25

ABR 

25

MAY 

25

JUN 

25

JUL 

25

AGO 

25

SEP 

25

OCT 

25

1. DISEÑO DE 

PROTOCOLO

2. INVESTIGACIÓN

BIBLIOGRÁFICA

3. REDACCIÓN DEL

PROTOCOLO

4. PRESENTACIÓN

DEL PROTOCOLO AL 

COMITÉ

5. MODIFICACIONES

AL PROTOCOLO EN 

CASO NECESARIO

6. RECOLECCIÓN DE

DATOS

7. PROCESAMIENTO

DE DATOS

8. ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO DE LOS 

DATOS

9. ELABORACIÓN DE

CONCLUSIONES

10. REDACCIÓN DEL

ESCRITO FINAL
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Hoja de recolección de datos.

Fecha_____________ Folio _____________

Edad _________

Sexo _________

Comorbilidades _________

Etiología de fractura _________

Complicaciones posoperatorias _________

Funcionalidad de hombro a los 6 meses _________

Manifestaciones clínicas de la fractura _________
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Escala de Constant
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Carta de no inconveniente del director 
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Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado
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Dictamen de aprobado ante comité de investigación 
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Relación de tablas y figuras

Tabla 1. Características descriptivas de la cohorte.

Variable Valor

N total 20

Edad media (DE) 52.02 ± 20.76

Constant media (DE) 73.1 ± 13.98

% Buenos (≥71) 55.0%

% Mujeres 35.0%

Tabla 2. Análisis de la prueba binomial para la hipótesis primaria

Variable Valor 

esperado 

(H₀)

Valor 

observado

Estadístico p-

valor

Conclusión

Proporción de 

pacientes con puntaje 

≥71

0.85 (85%) 0.55 (55%) Binomial 0.0013 Se rechaza H₀, 

se acepta Hₐ

Tabla 3. Comparación de puntajes Constant entre ≥70 y <70 años.

Grupo n Media ± DE Mediana

≥70 años 4 61.5 ± 20.5 58.5

<70 años 16 76.1 ± 9.7 76.5
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Figura 1. Distribución de puntajes Constant-Murley.

Figura 2. Proporción de resultados buenos por grupo etario.
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Figura 3. Proporción de resultados buenos por sexo.

Figura 4. Conteo de fracturas por etiología.
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Figura 5. Dispersión edad vs Constant-Murley por etiología.

Figura 6. Regresión logística edad y sexo (probabilidad de mal resultado).
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Figura 7. Regresión logística edad y clasificación de Neer.
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