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Revisión del tratamiento quirúrgico de las fracturas
proximales del húmero mediante sutura transósea

Review of the surgical treatment of proximal fractures of the humerus by
transosseous suture
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RESUMEN. Objetivo: Resultados clínico-radiológicos

del tratamiento quirúrgico de las fracturas del tercio

proximal del húmero mediante reducción abierta y su-

tura transósea de los fragmentos con material irreab-

sorbible, apoyando o no esta sutura mediante una ban-

da de tensión en uno o dos clavos intramedulares modi-

ficados de Ender.

Pacientes y Método: Estudio retrospectivo sobre 31

pacientes con 31 fracturas consecutivas tratadas qui-

rúrgicamente. Edad media de 67 años (mínimo: 24 y

máximo: 90) y un seguimiento medio de 25 meses (mí-

nimo: 17 y máximo: 33). Valoración clínica mediante el

test de Constant al año de la intervención, ponderando

los resultados por intérvalos de edad y sexo. Estudios

de imagen: a) radiología simple en proyecciones poste-

roanterior y en el eje de la escápula, pre y postquirúr-

gicas, a los 6 meses y anuales posteriormente y b)

Tomografía Computarizada prequirúrgica. 

Resultados: El valor medio del test de Constant al

año de la intervención fue de 75,8 puntos en la extremi-

dad afecta y de 86,9 en la sana, siendo los valores pon-

derados de 107,6% y 125,5% respectivamente. En to-

dos los casos se objetivó consolidación de la fractura. Se

registraron dos pérdidas de reducción y tres casos de

necrosis avascular de la cabeza humeral. En ningún ca-

so se evidenció una migración proximal de los clavos

intramedulares.

Conclusiones: La técnica descrita obtiene excelentes

resultados clínicos según los valores obtenidos por el

test de Constant ponderado. Permite una reducción vi-

sual directa, evitando la irradiación peroperatoria. No

requiere de un segundo tiempo de extracción del mate-

rial de osteosíntesis.
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ABSTRACT. Objective: Clinical-radiological results of

surgical treatment of fracture of the proximal third of

the humerus by open reduction and transosseous sutu-

re of the fragments with non-resorbable material, in-

cluding or not banding on one or two modified Ender

intramedullary nails.

Patients and Methods: Retrospective study of 31 pa-

tients with 31 consecutive fractures treated surgically.

Mean age 67 years (minimum: 24 and maximum: 90),

and a mean follow-up of 25 months (minimum: 17 and

maximum: 33). Results were evaluated clinically using

the Constant test one year after intervention, weighted

by age interval and gender. Imaging studies: 1) plain

radiography, posteroanterior projections and of the

scapular axis, before and after surgery, at 6 months

and then annually, and b) preoperative computed to-

mography.

Results: The mean score of the Constant test one 

year after surgery was 75.8 points in the affected limb

and 86.9 in the healthy limb, weighted values being

107.6% and 125.5% respectively. In every case, fractu-

re consolidation was achieved. Two losses of reduction

and three cases of avascular necrosis of the humeral

head were recorded. No patient had proximal migra-

tion of the intramedullary nails observed.

Conclusions: This technique produces excellent cli-

nical results, as indicated by the weighted Constant

test. It allows direct visual reduction, avoiding perope-

rative irradiation. It does not require a second phase of

extraction of the osteosynthesis material.
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La mayoría de las fracturas del tercio proximal
del húmero son poco desplazadas y, por tanto, de 
tratamiento incruento. Siguiendo la clasificación de
Neer de las fracturas del tercio poximal del húme-
ro,10,11 parece existir un acuerdo por la mayor parte
de los autores en la conveniencia del tratamiento qui-
rúrgico mediante reducción abierta y fijación en las
fracturas de tres partes.4,3,8,12,13 Respecto a las fractu-
ras en cuatro partes, persiste la controversia entre la
reducción y síntesis de las mismas o la realización de
una hemiartroplastia, dadas las dificultades técnicas
que ofrecen una correcta reducción anatómica de es-
te tipo de fracturas y las complicaciones registradas
tales como necrosis avascular de la cabeza humeral,
no consolidación de los fragmentos, pérdidas de re-
ducción o capsulitis adhesiva.6,7,12,13

Se ha definido un subgrupo dentro de las fractu-
ras de cuatro partes, descrito por Bigliani1 y Jakob y
cols,10 que comprende las fracturas enclavadas en
valgo que en su mayor parte respetan los vasos pe-
riósticos procedentes de las arterias circunflejas ante-
rior y posterior. Resch y cols14 en 1995, publica en
una serie de 22 fracturas de cuatro partes enclavadas
en valgo, tratadas mediante reducción abierta y sínte-
sis de los fragmentos en la que encuentra relación
entre una correcta reconstrucción anatómica y unos
buenos resultados funcionales a largo plazo respecto
al miembro no traumatizado.

Las fracturas en dos partes son tratadas mediante
medidas conservadoras, exceptuando aquellas irre-
ductibles, inestables o con un gran desplazamiento
de los fragmentos.5

Se han descrito diversas técnicas para la recons-
trucción de las fracturas desplazadas del tercio proxi-
mal del húmero (síntesis con tornillos, placa y torni-
llos, suturas interfragmentarias y agujas de
Kirschner, clavos intramedulares),3,5,8,9,13,16 todas ellas
sujetas a ventajas e inconvenientes.

El objetivo de este trabajo es el estudio de los re-
sultados del tratamiento de las fracturas de dos, tres
y cuatro partes mediante la reducción abierta y esta-
bilización a través de suturas tansóseas irreabsorbi-
bles interfragmentarias, apoyado mediante una banda
de tensión en ocho en uno o dos clavos intramedula-
res modificados de Ender en aquellos casos en que el
montaje a través de las suturas aisladas no fuera sufi-
cientemente estable.

Pacientes y Método

Estudio retrospectivo de 31 pacientes con 31 frac-
turas del tercio proximal del húmero tratadas de mane-
ra consecutiva quirúrgicamente. La muestra fue de 31
pacientes, con una edad media de 67 años (mínimo:

24 y máximo: 90) y una distribución por sexos de dos
hombres y 29 mujeres, 18 de las fracturas afectaban al
húmero derecho y 13 al izquierdo. El seguimiento me-
dio fue de 25 meses (mínimo:17 y máximo 33).

Respecto al tipo de fractura, hubo 13 fracturas en
dos partes, 17 en tres partes y una en cuatro partes.
En tres de los casos la fractura se acompañó de luxa-
ción glenohumeral (dos fracturas de dos partes y una
de tres). El procedimiento quirúrgico utilizado fue en
9 fracturas, una sutura aislada de los fragmentos (tres
fracturas de dos partes, cinco fracturas de tres partes
y una fractura de cuatro partes), mientras que en las
22 restantes la sutura se apoyó en clavos intramedu-
lares de Ender modificados (10 fracturas de dos par-
tes y 12 de tres) (Tabla 1).

Para la obtención de una valoración clínica ho-
mologable se utilizó la puntuación del test de
Constant 2 realizado al año de la intervención, tanto
de la extremidad fracturada como de la contralateral,
aplicando la corrección por intérvalos de edad y sexo
mediante el Constant ponderado dada la variabilidad
de edad de la muestra. El test de Constant proporcio-
na una valoración funcional de ambos hombros pun-
tuando cuatro parámetros sobre un máximo de 100
puntos:2 dolor, balance articular, fuerza y capacidad
de realización de las actividades de la vida diaria. El
estudio de imagen consistió en radiografías simples
en proyecciones posteroanterior y lateral de escápula
pre y postoperatorias inmediata y a los 6 y 12 meses,
así como una TAC preoperatoria.

El abordaje quirúrgico fue en todos los casos del-
topectoral, con el paciente en posición semisentado
teniendo en cuenta dejar el brazo afecto libre. Se rea-
lizó una reducción lo más anatómica posible sin des-
periostizar los fragmentos y tomando como referen-
cia anatómica el tendón del bíceps. La estabilización
de los fragmentos se realizó mediante suturas irreab-
sorbibles transóseas interfragmentarias aisladas pasa-
das a través de orificios previamente brocados en los
fragmentos óseos (Figs. 1 y 2), o apoyadas en uno o
dos clavos intramedulares modificados de Ender
(Figs. 3 y 4) en aquellas fracturas con importante
conminución o desplazamiento, para obtener más es-
tabilidad en el montaje. La pauta postoperatoria in-
cluyó el inicio de movilizaciones pasivas a las 48 ho-
ras de la intervención, y la protección de la extremi-
dad durante tres semanas en un cabestrillo.

Resultados

El valor medio de la escala de Constant en el bra-
zo afecto al año de la intervención fue de 75,8 puntos
(mínimo: 30 y máximo: 95), mientras que el del bra-
zo sano fue de 86,9 puntos (mínimo: 68 y máximo:
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100). El valor medio de la escala de Constant ponde-
rada en la extremidad afecta fue de 108% (mínimo:
43% y máximo: 141%) y en la sana de 125,5% (mí-
nimo: 95% y máximo: 151,5%).

No se registraron ningún caso de infección post-
operatoria; en dos casos se objetivó una pérdida de la

reducción obtenida respecto al control radiológico
inmediato (una fractura de dos partes y otra de tres
partes ambas reconstruidas mediante sutura mas es-
tabilización longitudinal, en pacientes mayores de 70
años). En todos los casos se consiguió la consolida-
ción del proceso y en ningún paciente se evidenció
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Tabla 1. Principales datos de este estudio.

Caso Edad (años) Lateralidad Sexo N.° de partes Técnica Constant afecto Constant sano

1 77 D m 3 E + S 68 86
2 62 D m 3 E + S 95 95
3 54 D h 2 S 83 85
4 57 E m 3 S 88 90
5 62 D m 2 E + S 56 79
6 76 D m 3 E + S 74 84
7 23 E m 2 E + S 90 88
8 64 E m 2 S 90 90
9 74 D m 3 S 76 93

10 76 D m 3 S 76 88
11 62 E m 2 E + S 64 78
12 65 E m 3 S 76 88
13 64 D m 2 E + S 72 88
14 60 D m 2 E + S 71 86
15 57 E h 3 E + S 79 89
16 82 E m 2 E + S 76 86
17 71 E m 2 E + S 78 84
18 56 E m 4 S 79 94
19 65 D m 3 E + S 78 88
20 74 D m 3 S 85 95
21 72 E m 3 E + S 65 87
22 82 D m 3 E + S 93 98
23 76 D m 3 E + S 30 84
24 66 D m 3 E + S 82 84
25 73 D m 3 E + S 74 82
26 70 E m 2 E + S 82 91
27 57 E m 2 E + S 78 83
28 72 D m 2 E + S 82 91
29 90 D m 2 S 69 79
30 65 D m 3 E + S 77 83
31 68 E m 3 E + S 65 78

Figura 1. Proyección posteroanterior de una fractura en tres partes 
(Caso 1).

Figura 2. Síntesis mediante suturas transóseas. Control postoperatorio
(Caso 1).



migración proximal de los clavos de Ender. Se han
objetivado tres necrosis avasculares de la cabeza hu-
meral, la primera en una paciente de 90 años con una
fractura-luxación de cuello quirúrgico varizada, la
segunda en una paciente de 75 años con una fractura
del cuello quirúrgico desplazada y la última en una
paciente de 77 años con una fractura de tres partes
con afectación de la tuberosidad mayor; todas ellas,
tratadas mediante suturas interóseas apoyadas en uno
o dos clavos modificados de Ender.

Discusión

Siguiendo la clasificación de Neer de las fractu-
ras proximales del húmero10,11 y teniendo en cuenta
el subgrupo de fracturas de cuatro partes enclavadas
en valgo descrito por Bigiani1 y Jakob,10 podemos
decir que existe acuerdo en el tratamiento quirúrgico
mediante reducción abierta y reconstrucción de los
fragmentos en la mayoría de las fracturas de tres par-
tes,3,8,12,13 en las de dos partes difíciles de reducir me-
diante maniobras cerradas o muy inestables, en las
que existe importante conminución del cuello quirúr-
gico5 y en las de cuatro partes en individuos jóvenes,
especialmente las enclavadas en valgo sin grandes
desplazamientos laterales que conservan parte de la
vascularización de la cabeza humeral, y por tanto
disminuye el riesgo de necrosis avascular.6,7,10,12,13

Existe una larga lista de posibilidades técnicas
quirúrgicas para el manejo de este tipo de fracturas
que va desde la reducción cerrada y estabilización
externa mediante agujas percutáneas o fijadores ex-
ternos, a la reducción abierta y fijación interna me-
diante distintos tipos de osteosíntesis, o sistemas de
fijación intramedular (agujas de Rush, clavos de
Ender modificados...).3,5,8,9,13,16 Cuomo y cols.3 des-

criben en 1992 una técnica consistente en la reduc-
ción abierta de la fractura y estabilización de los
fragmentos mediante suturas transóseas interfrag-
mentarias irreabsorbibles con una mínima desvitali-
zación de los tejidos, y que en huesos osteoporóticos
en los que la síntesis con placas y tornillos aportaba
malos resultados por el alto número de aflojamientos
permitía incorporar los tendones del supraespinoso o
s u b -
escapular, de mayor solidez que el propio hueso 
tuberositario. Esta técnica permite una correcta soli-
darización de los tendones del manguito, las tubero-
sidades y la diáfisis humeral lo que según Flatow y
colaboradores,5 se relaciona con una mejor funciona-
lidad a largo plazo y una disminución de la inciden-
cia de necrosis avascular.

En las fracturas conminutas del cuello quirúrgico
o en aquellas con un gran desplazamiento o angula-
ción diafisaria Cuomo y cols.3 indican la necesidad
de una fijación longitudinal suplementaria con clavos
intramedulares situados sobre una superficie no ar-
ticular, esto es, encima de las tuberosidades mayor o
menor. En estos casos, el apoyo de las suturas inter-
fragmentarias en los clavos mediante una banda de
tensión en ocho confiere a la síntesis una mejor soli-
dez que permitirá una movilización y rehabilitación
muscular precoz. 

Los clavos utilizados son del tipo Ender de tibia
con una modificación consistente en la realización de
un orificio proximal para el paso de la sutura que
permitirá enterrarlo en el manguito de los rotadores
ya que la longitud metálica entre el orificio realizado
y el final del clavo es menor a dos milímetros, lo que
evita un conflicto de espacio con la superficie articu-
lar del acromion.

La realización de una serie radiológica simple,
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Figura 3. Proyección posteroanterior de fractura en tres partes (Caso 2). Figura 4. Síntesis mediante suturas transóseas apoyadas en un clavo mo-
dificado de Ender. Control postoperatorio (Caso 2).
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que informe de la morfología en los planos frontal y
sagital, mediante proyecciones posteroanterior y la-
teral respecto al eje de la escápula y en el plano axial
mediante la realización de una TAC permite una co-
rrecta comprensión de la fractura que facilitará la
clasificación diagnóstica y la posterior estrategia qui-
rúrgica.15

El sistema de evaluación más utilizado en Europa
es el test de Constant-Murley,2 integrando dolor, ni-
vel de restricción de actividades de la vida diaria, ba-
lance articular y fuerza muscular. La ponderación del
test de Constant por estadíos de edad y sexo permite
interpretar los resultados de una manera más fidedig-
na en muestras de edad avanzada como la presenta-
da. Los resultados clínicos obtenidos en este grupo
de pacientes tratados mediante suturas transóseas
apoyadas o no en clavos de Ender modificados y eva-
luadas mediante el test de Constant ponderado son
muy satisfactorios obteniendo unos valores de
Constant ponderado de 107 % que son considerados
excelentes y así mismo son comparables a los publi-
cados por Cuomo,3 considerando por apartados inde-
pendientes los resultados respecto al balance articu-
lar activo y al dolor. Respecto a las complicaciones,
Cuomo obtiene como complicaciones una pérdida
parcial de fijación, dos casos de migración proximal
de clavos de Ender no modificados y una fractura
diafisaria a nivel distal de los clavos intramedulares
sobre una serie de 22 pacientes. En la serie presenta-
da, sobre 31 pacientes se objetivaron dos pérdidas de
reducción y tres casos de necrosis avascular de la ca-

beza humeral en procesos fracturarios con un mayor
riesgo isquémico, como una fractura del cuello qui-
rúrgico angulada en varo, una fractura del cuello
anatómico desplazada, o una fractura de tres partes
con una reducción no anatómica.

Respecto a las técnicas de reducción cerrada3,5,13 y
fijación percutánea,3,9 la fijación abierta mediante su-
turas transóseas evita la irradiación peroperatoria al
realizar una reducción visual directa de los fragmentos
óseos. Así mismo la estabilidad primaria del montaje
es suficiente para poder iniciar la movilización pasiva
en el postoperatorio inmediato, obteniéndose resulta-
dos clínicos comparables a los de dichas series.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el tratamiento de las
fracturas proximales del húmero mediante sutura
transósea apoyada o no en clavos de Ender modifica-
dos y evaluados mediante el test de Constant son ex-
celentes y comparables a los publicados en otras se-
ries con otros métodos.

El número y tipo de complicaciones presentadas
no difiere de las obtenidas con otros procedimientos.

La modificación de los clavos de Ender, consis-
tente en la realización de un orificio proximal dejan-
do por encima tan solo 2-3 mm de metal permite en-
terrar éstos completamente en el grosor del mangui-
to, evitando así los compromisos de espacio con la
superficie articular del acromion, su migración pro-
ximal y la necesidad por tanto de una reintervención

para su extracción.
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