
Acta Ortopédica Mexicana 2015; 29(3): May.-Jun: 159-163

159

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Resultados clínicos y radiológicos de las fracturas de húmero proximal 
tratadas mediante enclavado intramedular, así como posibles factores 

de riesgo de un mal resultado

Casado-Sanz E,* Barco-Laakso R,* Antuña-Antuña S*

Hospital Universitario La Paz (Madrid)

RESUMEN. Antecedentes: Evaluar los resul-
tados clínicos y radiográfi cos de las fracturas de 
húmero proximal tratadas mediante fi jación con 
clavo intramedular, así como los factores de ries-
go asociados a un mal resultado. Métodos: Se han 
revisado retrospectivamente a pacientes con un 
seguimiento mínimo de un año. Se realizó una re-
visión clínica objetiva mediante la escala de Cons-
tant y subjetiva del grado de satisfacción, EVA y 
valoración de discapacidad mediante la escala de 
DASH. Radiológicamente, los enfermos fueron 
revisados mediante radiografías AP y axial en el 
plano escapular. Resultados: Se incluyeron 46 pa-
cientes, 91.3% se presentó clínicamente satisfechos 
con el tratamiento. La movilidad media fue de 155o 
de fl exión, 60o de rotación lateral y rotación me-
dial. La puntuación media del Constant fue de 70 
y del DASH de 15 puntos. Se encontraron diferen-
cias signifi cativas en cuanto al Constant en meno-
res de 60 años, no siendo éstas signifi cativas con 
el tipo de fractura o teniendo en cuenta el DASH. 
Radiográfi camente, la tasa de consolidación fue de 
95.7%, apreciándose dos casos de seudoartrosis. 
En 17 pacientes se observó una consolidación en 
varo (38.6%). Se encontraron diferencias funcio-
nales comparando los pacientes con consolidación 
en varo y consolidación anatómica. Discusión: La 
fi jación mediante clavo intramedular es un trata-
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ABSTRACT. Background: To assess the clinical 
and radiological results of fractures of the proxi-
mal humerus treated with intramedullary nail 
fi xation as well as the risk factors associated with 
a poor outcome. Methods: Patients were analyzed 
retrospectively with a minimum follow-up of one 
year. An objective clinical assessment was made 
using the Constant scale, the subjective satisfac-
tion scale, VAS, and the DASH scale to measure 
disability. The radiological assessment included 
AP and axial X-rays in the scapular plane. Re-
sults: Forty-six patients were enrolled. The clini-
cal assessment showed that 91.3% of them were 
satisfi ed with treatment. Mean mobility was 155o 

of fl exion, 60o of lateral and medial rotation. The 
mean Constant score was 70 and the DASH score 
was 15. Signifi cant differences were found in the 
Constant score in individuals under 60 years of 
age, but they were not signifi cant considering the 
type of fracture or the DASH score. X-rays showed 
a healing rate of 95.7%, with two cases of pseudar-
throsis. Varus healing was observed in 17 patients 
(38.6%). Functional differences were found when 
patients with varus healing were compared with 
those who had anatomical healing. Discussion: 
Fixation with intramedullary nailing is an effective 
treatment for fractures of the proximal humerus, 
particularly for two-segment fractures of the sur-

www.medigraphic.org.mx



Casado-Sanz E y cols.

160ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2015; 29(3): 159-163

www.medigraphic.org.mx

Introducción

Las fracturas de húmero proximal constituyen un grupo 
de fracturas muy frecuentes en nuestro medio, especial-
mente en pacientes ancianos con huesos osteoporóticos. En 
mayores de 65 años, son la tercera fractura más frecuente. 
Valorando el miembro torácico con una frecuencia de 2-3%, 
son las segundas tras las fracturas de radio distal.1,2

Se ha recomendado el tratamiento quirúrgico de las frac-
turas desplazadas del húmero proximal.3 Existen múltiples 
modalidades de tratamiento quirúrgico, fundamentalmente 
mediante el uso de distintos dispositivos de fi jación extra- e 
intramedulares.4,5

La fi jación interna mediante placas bloqueadas tiene la 
ventaja de proporcionar una reducción anatómica y estable, 
pero a expensas de una mayor incisión y un mayor riesgo de 
complicaciones, entre ellas, la necrosis avascular de la ca-
beza humeral.6,7,8,9 En comparación, el tratamiento de estas 
fracturas mediante clavo intramedular proporciona la virtud 
teórica de una mínima agresión de partes blandas y la capa-
cidad de mantener una buena reducción a través del bloqueo 
proximal mediante tornillos.5

Sin embargo, factores como el tipo de fractura y la posición 
de consolidación pueden provocar un aumento en la aparición 
de complicaciones y unos peores resultados funcionales.10 En 
fracturas tratadas mediante placa bloqueadas, se ha demostra-
do que tanto un desplazamiento inicial en varo de la fractura 
como la consolidación posteriormente en varo proporcionan 
peores resultados y una mayor tasa de complicaciones.11

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados tanto 
clínicos como radiológicos del tratamiento de las fracturas 
de húmero proximal mediante fi jación con clavo intrame-
dular, así como describir los factores de riesgo para un mal 
resultado clínico.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo descriptivo en donde se in-
cluyeron pacientes intervenidos en nuestro centro en el pe-
ríodo comprendido de Enero de 1999 a Diciembre de 2010.

Las fracturas se clasifi caron según los criterios de Neer 
mediante la realización de radiografías simples en dos pro-
yecciones, AP y axial en el plano escapular en todos los ca-
sos, así como la realización de TAC en algunos individuos 

debido a la complejidad de la fractura. En caso de duda, se 
consultaron las notas quirúrgicas.

Se realizó la cirugía bajo anestesia general, en posición 
de silla de playa, mediante un abordaje transdeltoideo y con 
punto de inserción a través del tendón del supraespinoso. 
Tras la reducción de la fractura, se colocó el implante según 
las especifi caciones de cada uno.

Durante el postoperatorio, los sujetos fueron inmovili-
zados mediante un cabestrillo durante dos semanas, en las 
cuales se permitían ejercicios de péndulo. Conforme dis-
minuía el dolor, se permitía la fl exión activa asistida pro-
gresiva, retrasando los ejercicios en rotación hasta las tres 
semanas postoperatorias.

Durante el seguimiento, se realizaron radiografías perió-
dicas (al mes, a los tres y seis meses y al año) en dos planos 
ortogonales hasta la consolidación de la fractura. Se cuanti-
fi có la movilidad y la fuerza mediante el uso de un dinamó-
metro digital. Con estos datos, sumados a las puntuaciones 
de dolor y facilidad para realizar las actividades de la vida 
diaria, se calculó la escala de Constant.12

De manera subjetiva, se recogió la satisfacción de la per-
sona con su resultado (sí/no) y el dolor mediante una escala 
analógica visual (EVA, con una puntuación del 1 al 10). El 
paciente, asimismo, completó el cuestionario de discapaci-
dad DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand), que 
mide en una escala de 0 a 100 el grado de discapacidad del 
miembro torácico del individuo, siendo 0 la ausencia de dis-
capacidad y 100 el grado mayor de discapacidad.13

La evaluación radiográfi ca consistió en un examen ra-
diológico con proyecciones anteroposteriores y laterales 
en el plano escapular, en las que se analizaron la reducción 
y posición del clavo postoperatorio y la presencia o no de 
consolidación. Se valoró la posición de consolidación de la 
fractura y el posible colapso en varo mediante la medición 
del ángulo cervicodiafi sario (Figura 1). Se consideró como 
consolidación en varo menor a 125° y se dividió en colapso 
en varo menor a 10 grados (ángulo cervicodiafi sario 115-
125°) y mayor o igual a 10 grados (ángulo ≤ 115°).

De acuerdo con el estudio radiológico simple, se recogie-
ron los casos en los que se observaron necrosis avascular, 
defi nida como zonas con aumento de la densidad radioló-
gica o colapso articular, desplazamiento del troquíter, mi-
gración de los tornillos proximales o protrusión del clavo, 
así como aquéllos en los que se necesitó cirugía de revisión.

miento efectivo para las fracturas de húmero pro-
ximal, sobre todo para fracturas en dos partes del 
cuello quirúrgico. La alta tasa de colapso en varo, 
sobre todo en fracturas con gran conminución, 
puede acarrear una disminución en la movilidad.

Palabras clave: fractura, hombro, clavo, trata-
miento, radiología. 

gical neck. The high rate of varus collapse, partic-
ularly in very comminuted fractures, may lead to 
decreased mobility.

Key words: fracture, shoulder, nail, treatment, 
radiology.



Resultados clínicos y radiológicos de las fracturas de húmero proximal

161ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2015; 29(3): 159-163

www.medigraphic.org.mx

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete es-
tadístico SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA), con 
un nivel de signifi cación estadística de 0.05.

Resultados

Fueron 60 pacientes consecutivos (18 varones y 42 mu-
jeres); 14 individuos no acudieron al seguimiento: ocho de 
ellos por fallecimiento por causas ajenas a la cirugía, dos 
casos por cambio de país y los otros cuatro por ingreso en 
residencia e imposibilidad para la revisión por deterioro 
mental. De estos 14 sujetos, en tres fue necesaria la extrac-
ción del clavo por protrusión, en otro caso se produjo una 
seudoartrosis que se resolvió implantando una prótesis in-
vertida de hombro tres meses después de la primera cirugía 
y en otro paciente se observó una parálisis del nervio radial 
por una fractura diafi saria concomitante que tuvo una recu-
peración completa tanto clínica como electromiográfi ca un 
año más tarde.

En total se revisaron 46 personas, 14 varones (30.4%) y 
32 mujeres (69.6%), con una edad media de 61 años (rango: 
23-86) y con un seguimiento medio de 50 meses (rango: 
13-72). En 19 casos (41.3%), el miembro afecto era el brazo 
dominante del individuo. En la mayoría de los sujetos, el 
traumatismo se produjo tras una caída casual, en un caso 
por caída de un caballo y en otro por un atropello, estos dos 
coincidiendo con las edades más jóvenes de nuestro grupo.

Los resultados radiográfi cos fueron dos partes simples en 
35 casos (76.1%), tres partes en 10 casos (21.7%) y cuatro 
partes en un caso (2.2%). De las fracturas en dos partes, 
cuatro casos presentaron conminución metafi saria (8.7%) y 
siete, extensión meta- o diafi saria (15.2%).

La movilidad media activa fue de 155o de fl exión, 60o de 
rotación lateral y rotación medial. La puntuación media del 
Constant fue de 70’1 ± 15’41 (límites 41.89) y del DASH, 
de 14.9 ± 15.47 (límites 0.48). Los pacientes con movilidad 
mayor de 140o obtuvieron consolidaciones de su fractura 
con menor varo residual (ángulo cervicodiafi sario > 125o) 
(p < 0.001).

Clínicamente, 42 de los 46 individuos se encontraban 
satisfechos con el tratamiento (91.3%), 39 de ellos sin do-
lor o con dolor leve (EVA ≤ 4) y siete con dolor mo-
derado o severo (EVA > 4). De estos siete sujetos, uno 
presentaba una necrosis avascular en la zona superior de 
la cabeza diagnosticada mediante radiografía simple; dos, 
una consolidación en varo; dos, una fi jación interna valo-
rada como defi ciente por una reducción no adecuada de la 
fractura y una implantación del clavo con inserción lateral 
y que protruía ligeramente; otros dos, una seudoartrosis 
del foco de fractura.

En el análisis estadístico de los resultados clínicos, se 
compararon las puntuaciones obtenidas en el DASH y la 
escala de Constant de acuerdo con la edad y el tipo de frac-
tura. Analizando los datos en dos grupos con 60 años como 
punto de corte, no se encontraron diferencias en la puntua-
ción DASH (p = 0.31) y se observaron mejores resultados 
en la escala de Constant en las personas menores de 60 años 
(p = 0.014). Analizando la clasifi cación de Neer de la frac-
tura, no se notaron diferencias signifi cativas (p = 0.35 y p 
= 0.59 para escala de Constant y DASH, respectivamente).

En cuanto a la valoración radiográfica, hubo 44 casos 
(95.7%) de consolidación y dos de seudoartrosis, uno de 
ellos tratado mediante la extracción del clavo y la posterior 
colocación de otro modelo tras sufrir una fractura periim-
plante; el otro, sin cirugía posterior dado el mal estado gene-
ral de la paciente. Dentro de las fracturas que consolidaron 
de forma satisfactoria, en 27 individuos (61.4%) se produ-
jo en buena posición (ángulo cervicodiafi sario 125-135o), 
en siete sujetos (15.9%) consolidó en leve varo (menor a 
10 grados) y en 10 (22.7%), en 10 grados de varo o más. 
Analizando la infl uencia del tipo de fractura (fracturas en 
dos partes simples, fracturas en dos partes con extensión y 
conminución metafi saria y fracturas en tres y cuatro partes) 
sobre la consolidación en varo no hubo diferencias signifi -
cativas (p = 0.52).

Se observó que los casos con un ángulo cervicodiafi sario 
menor de 120o obtenían puntuaciones mayores en el DASH y 
menores en la escala Constant, siendo estos datos no signifi -
cativos (p = 0.05 y 0.053, respectivamente) (Figuras 2A y B).

Sí se notaron diferencias al observar una disminución de la 
movilidad en fl exión a mayor consolidación en varo (p < 0.01).

De los 46 pacientes revisados, hubo 12 complicaciones, 
incluyendo dos casos de necrosis avascular y tres individuos 
con dolor subacromial secundario a la protrusión del im-
plante. En siete casos se observó una migración asintomáti-
ca de los tornillos proximales.

En total, entre los 60 sujetos recogidos, 10 (16.67%) ne-
cesitaron cirugía de revisión: dos casos de seudoartrosis en 

Figura 1. Medición del ángulo cervicodiafi sario. AB: línea que pasa de la 
zona más superior a más inferior de la superfi cie articular. CD: perpendicu-
lar a la anterior. Ángulo cervicodiafi sario: ángulo que forman CD con EF 
(diáfi sis del húmero).
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los que se realizaron un recambio del clavo por otro tras una 
fractura periimplante y una prótesis invertida, cinco extrac-
ciones del clavo por dolor subacromial y tres extracciones 
de tornillos de bloqueos proximales por molestias.

Durante ese período se utilizaron cuatro clavos intra-
medulares diferentes, aunque comparten características 
similares en cuanto al bloqueo proximal y distal: Polarus-
Acumed®en 23 casos (50%), Trigen-Smith & Nephew® en 
cuatro casos (8.7%), Expert-Synthes® en dos (4.3%) y PHN-
Stryker® en 17 (37.0%).

Discusión

Las fracturas de húmero proximal son muy frecuentes en 
nuestro medio; afectan a personas de edad avanzada y son una 
causa importante de discapacidad. No existen indicaciones 
absolutas defi nidas para el tratamiento de estas fracturas y los 
diferentes abordajes se asocian a un grupo de complicaciones 
específi cas.

En nuestro estudio, la movilidad media, el grado de sa-
tisfacción de los pacientes y los resultados en los cuestio-
narios funcionales son comparables a otras investigaciones 
previas, en las que la movilidad postquirúrgica media fue de 
147.3o de fl exión, 44.1o de rotación lateral y rotación medial 
y 81.8% de buenos o excelentes resultados.14

En nuestra serie obtuvimos una tasa de consolidación 
de 95.7%. Dentro de este grupo, hasta en 17 pacien-
tes (38.6%) se observó una consolidación en varo de la 
fractura (ACD < 125o), lo que empeora los resultados de 
movilidad (grados de fl exión). Ya en otro estudio, en el 
que ocho individuos (16%) tuvieron una consolidación en 
mala posición, se habla de unos peores resultados funcio-
nales con una disminución de la fl exión tras la consolida-
ción en varo.15

Algunos autores señalan que esta complicación puede 
afectar a casi 50% de las fracturas, específi camente aquéllas 
con conminución metafi saria o un punto de entrada del cla-
vo muy lateral.10,16 En nuestro estudio no hemos observado 
diferencias estadísticamente signifi cativas en relación con el 
grado de varo fi nal y la complejidad de la fractura, aunque 
por los datos obtenidos, existe una tendencia de consolida-
ción en varo en fracturas en tres y cuatro partes y en fractu-
ras en dos partes con conminución o extensión metafi saria. 
Estos datos podrían hacerse signifi cativos aumentando el 
tamaño de la muestra.

En total, en todos los pacientes recogidos, hemos obser-
vado 13 complicaciones, con dos casos de necrosis avascu-
lar (3.33%), una parálisis del nervio radial por una fractura 
diafi saria concomitante (1.67), tres sujetos con dolor suba-
cromial (5%) y siete individuos con una migración asin-
tomática de los tornillos proximales (11.67%). Asimismo, 
en nuestra serie, la tasa de reintervención fue de 16.67% 
habiendo realizado dos intervenciones por seudoartrosis, 
una extracción del clavo por dolor subacromial en cinco 
ocasiones (8.33%) y una extracción de tornillos proxima-
les migrados en tres personas (5%). Nuevos diseños con 
bloqueo de los tornillos proximales al clavo se han em-
pleado para intentar minimizar esta complicación. Con un 
diseño como el mayoritariamente utilizado en este estudio, 
otros autores observan una migración de 7% y una tasa 
de reintervención para extracción del clavo o de tornillos 
proximales de 6%.15 En una revisión de 22 pacientes con 
fracturas en dos partes tratadas mediante clavo intramedu-
lar PHN, se observó disminución en la fuerza del músculo 
supraespinoso y dolor de origen subacromial en nueve ca-
sos (40.91%).14

Diversos autores han señalado que hasta 42% de las 
complicaciones derivadas del uso de clavos intramedu-

Figura 2. 

A. Radiografía anteroposterior en el 
plano escapular que muestra una con-
solidación en varo con necrosis avas-
cular cefálica superior y migración 
de un tornillo proximal. B. Imagen de 
la exploración clínica.
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lares son atribuibles a defectos técnicos, incluyendo la 
migración de los tornillos, pérdida de reducción de las 
tuberosidades, penetración intraarticular de los tornillos 
cefálicos y la protrusión del clavo. La utilización de ra-
dioscopía durante la cirugía y una técnica meticulosa pro-
bablemente ayuden a reducir la incidencia de estas com-
plicaciones.17

La fi jación interna mediante clavo intramedular también 
está especialmente indicada en individuos ancianos con 
hueso osteoporótico. En nuestro estudio, 19 sujetos eran 
mayores de 65 años, con una media de 76 años (rango: 
65-85). Se observaron buenos resultados, con un Constant 
medio de 70 puntos y una movilidad de 154o de fl exión, 
60o de rotación lateral y rotación medial. Sólo tres de los 
19 pacientes (15%) presentaban dolor (EVA ≥ 4). Sosef y 
colaboradores consiguieron resultados semejantes con 33 
pacientes con una edad media de 78 años para fracturas en 
dos y tres partes, con resultados funcionales excelentes en 
80% de los casos. Los autores señalan los benefi cios de la 
fi jación interna en personas mayores, aumentando la inde-
pendencia de este grupo de edad a las pocas semanas de la 
cirugía, lo que les permite un menor deterioro.18

Las limitaciones de nuestro estudio son las inherentes a 
un diseño retrospectivo descriptivo, a la utilización durante 
el tiempo del estudio de varios modelos de clavos intrame-
dulares y la participación de varios cirujanos. La técnica 
quirúrgica está muy estandarizada y todos los cirujanos que 
participaron eran conocedores de la misma. La decisión 
sobre el tipo de clavo a elegir la tomaba el cirujano, por 
lo que utilizaban los implantes con los que estaban fami-
liarizados. La tasa de algunas complicaciones –como la 
necrosis avascular– puede estar infravalorada tanto por el 
corto seguimiento de los pacientes como por su defi nición 
radiológica, pero refl eja la práctica habitual en nuestro cen-
tro, donde el seguimiento se hace con estudio radiológico 
simple.

Como conclusión, el tratamiento de las fracturas de hú-
mero proximal mediante fi jación interna con clavo intrame-
dular proporciona buenos resultados funcionales y es una 
buena opción en individuos mayores. Las fracturas en tres 
y cuatro partes, así como aquéllas con conminución metafi -
saria, podrían tener mayor riesgo de presentar una consoli-
dación en varo y, por tanto, peor resultado funcional. Gran 
parte de las complicaciones atribuibles a su uso son debidas 
a defectos técnicos y podrían ser evitadas.
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