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Resumen
Introducción:  Hacer  objetivas  las  diferencias  relativas  a  funcionalidad  y  calidad  de vida  entre
pacientes con  fracturas  de húmero  proximal  de  2 y  3  fragmentos  tratados  de  forma  conservadora
y mediante  enclavado  endomedular.
Materiales  y  Métodos:  Estudio  descriptivo-retrospectivo  realizado  en  un  mismo  centro  hospi-
talario entre  junio  de 2010  y  mayo  de 2014.  Se  incluyeron  pacientes  con  fractura  de  húmero
proximal  de  2  y  3 fragmentos,  excluyendo  los  menores  de 60  años.  Se  evaluó  la  movilidad,  test
de Constant  y  ASES.  El  análisis  estadístico  se realizó  con  el  programa  SPSS.
Resultados:  71  pacientes  seleccionados;  43  presentaban  fractura  de 2  fragmentos  y  28  de 3.
Mediante enclavado  endomedular  fueron  tratados  15,  con  una  media  de edad  de  76,7  años,  y
38 recibieron  tratamiento  conservador,  con  una  edad  media  de  79,8  años;  en  ambos  grupos  el
número de  mujeres  fue  mayor.  Las puntuaciones  de  los cuestionarios  Constant  y  ASES  fueron
superiores en  el grupo  que  recibió  tratamiento  conservador,  al  igual  que  su  grado  de  satisfacción
y mejor  movilidad  y  funcionalidad.
Discusión:  En  las  fracturas  de  2  y  3 fragmentos  el  tratamiento  conservador  es  utilizado  en
gran  parte  de  los  casos.  La  edad  no es  un  factor  influyente  a  la  hora  de  decantarse  por  una
u otra  opción  terapéutica.  La  mayoría  de  los  pacientes  están  satisfechos  con  el tratamiento
recibido.  En  los  test  de  Constant  y ASES  obtienen  mejor  resultado  los  pacientes  tratados  de
forma conservadora.  La  abducción  y  la  flexión  son  ligeramente  superiores  en  pacientes  que
recibieron tratamiento  conservador.

Nivel  de  evidencia:  III
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Comparative  study  between  intramedullary  nailing  and  conservative  treatment
in  proximal  humerus  fractures  of  2 and  3  fragments

Abstract
Background:  To  study  the differences  related  to  functionality  and  quality  of  life between
patients with  proximal  humerus  fractures  of  2 and  3  fragments  treated  conservatively  and
by using  intramedullary  nailing.
Material  and  Methods: Descriptive-retrospective  study  was  conducted  in  the  same  hospital
between  June  2010  and  May  2014.  Patients  with  proximal  humerus  fractures  of  2 and  3 frag-
ments were  included.  Patients  under  60  years  were  excluded.  Mobility  was  evaluated,  using
the Constant  and  ASES  (American  Shoulder  and  Elbow  Surgeons)  test.  Statistical  analysis  was
performed  using  the SPSS  program.
Results:  Of  the  71  selected  patients,  43  had  a  2  fragments  fracture,  and  28  had  a  3  fragment
fracture  Intramedullary  nailing  was  used  to  treat  15  cases  (with  a  mean  age of  76.7  years),  and
38 (mean  age  79.8  years)  received  conservative  treatment.  The  number  of  women  was  higher
in both groups.  The  scores  of  the  Constant  and ASES  questionnaires  were  higher  in the  group
that received  conservative  treatment.  They  also  had  a  higher  level  of  satisfaction  and better
mobility and  functionality.
Discussion:  In  fractures  of  2 and  3 fragments  conservative  treatment  is  used  in  a  large  majority
of the  cases.  Age  is  not  an  influential  factor  when  opting  for  one  or  another  therapeutic  option.
Most patients  are  satisfied  with  the  treatment  received.  Patients  treated  conservatively  obtain
better results  in  the  Constant  and  ASES  tests.  Abduction  and flexion  are slightly  higher  in patients
that received  conservative  treatment.

Evidence  Level:  III
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Introducción

Las  fracturas  de húmero  proximal  suponen  un  4-6%  de todas
las  fracturas  del adulto y  menos  del 1%  de  las  del niño.

Presentan  una  incidencia  de  6,6  / 1.000  personas  al  año1.
En  pacientes  mayores  de  65  años,  constituyen  la  tercera
fractura  más  común,  después  de  las  fracturas  de  cadera  y
del  radio  distal,  porque  tienen  una  clara  base  osteoporótica.
Su  incidencia  está aumentando  debido  al envejecimiento  de
la  población2.  Así mismo,  varía  en función  del  sexo  (al  menos
tres  veces  más  frecuente  en mujeres  que  en hombres).

El  tratamiento  de  las  fracturas  de  húmero  proximal  ha
sido  objeto  de  gran controversia  y discusión  en  numerosos
artículos.  La causa  se debe  en  parte  a  la  complejidad  de
estas  lesiones:  los desplazamientos  óseos  pueden  ser  difí-
ciles  de  ver  sin  proyecciones  radiográficas  específicas,  así
como  las  lesiones  asociadas  de  tejidos  blandos  (especial-
mente  los  desgarros  del  manguito  rotador),  invisibles  en
radiografías,  siendo  con  frecuencia  infravaloradas.  Además,
incluso  buenos  resultados  anatómicos  conseguidos  mediante
reparación  quirúrgica  pueden  conducir  a pobres  resultados
funcionales  a  menos  que  se siga un meticuloso  programa  de
fisioterapia  postoperatoria,  que  puede  incluso  ser  un  reto
mayor  en  el  hombro  que la  técnica  quirúrgica.  Una  gran
variedad  de  cirujanos  procedentes  de  diferentes  orígenes
han  participado  en  el  debate  sobre  el  tratamiento  óptimo  de
las  lesiones  del  hombro.  Así,  siempre  ha  habido  diversidad
de  opiniones  sobre  el  cuidado  de  las  fracturas  del  hombro,
con  frecuentes  controversias  y  vivo  debate3.

El propósito  del estudio  será objetivar  las  diferencias
relativas  a funcionalidad  y  calidad  de  vida  entre  los pacien-
tes  con fracturas  de  húmero  proximal  de 2  y  3 fragmentos
tratados  de forma  conservadora  y  mediante  enclavado  endo-
medular.

Materiales y métodos

Los  pacientes  fueron  incluidos  en este  estudio  después  de
recibir  información  completa  sobre  el  objetivo  del mismo
así  como  la  no  utilización  de sus  datos  de filiación.  Todos  los
pacientes  dieron  su consentimiento  de  forma  verbal.

Se  trata  de un estudio  descriptivo  retrospectivo  realizado
en  un mismo  centro  hospitalario  entre  junio de  2010  y mayo
de  2014.  Se  recogieron  datos  demográficos,  como  la edad
y  el  sexo.  Se  incluyeron  pacientes  que  presentaban  frac-
tura  de húmero  proximal  de 2  y 3  fragmentos  tras  haberse
realizado  el  estudio  radiológico  estándar  con proyecciones
AP  y  axial  o  transtorácica  del hombro  estableciendo  así el
patrón  de fractura,  por  un único  facultativo,  según  la  cla-
sificación  de Neer4 para  fracturas  de húmero  proximal  de  2
y  3 fragmentos  (evaluación  según  el  desplazamiento  de  los
fragmentos  principales:  más  de 1  cm  o  más  de  45◦ de  angu-
lación).  Se  excluyeron  aquellos  pacientes  que  eran  menores
de 60  años  de edad,  los que  se negaron  a  participar  en  el
estudio,  la presencia  de fractura  patológica  o  con  exten-
sión  del  trazo de fractura  a  la  diáfisis  humeral,  las  fracturas
abiertas,  las  fracturas  de más  de 3 fragmentos  y  las  fracturas
tratadas  mediante  placas  de  ángulo  fijo,  artroplastia  parcial
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Figura  1  Ejercicios  hombro.  Dr.  Antoni  López  Pujol,  Servicio  de  medicina  física  y  rehabilitación.  Consorci  Sanitari  de  l’Anoia.
Igualada. Temis  Medical,  SL.  2013.
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,

anatómica  para  fracturas  cementadas,  agujas  de Kirschner
o  cerclaje  de  alambres.

Los  datos  fueron  recogidos  por  los  autores,  a  través
de  una  revisión  de  las  historias  clínicas  obtenidas  de  las
bases  de  datos  de  los  pacientes  hospitalizados,  de urgen-
cias  y  de  las  consultas  externas.  Se realizaron  entrevistas

telefónicas  a aquellos  pacientes  que  no  pudieron  asistir
a  la  consulta.  El examen  físico  fue  realizado  durante  el
seguimiento  en la  consulta  o en  el  momento  de  revisar  al
paciente  para  el  estudio.  A  todos  se les dio  un  cuestio-
nario  detallado  sobre  su estado  funcional  y  la calidad  de
vida.
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Figura  2  Protocolo  de  fisioterapia.

Los  implantes  utilizados  en  los pacientes  interveni-
dos  fueron  clavos  céfalo-medulares  (Polarus Humeral  Rod,
Acumed®;  Trigen  Humeral  nail,  Smith  &  Nephew®).  Las  inter-
venciones  fueron  realizadas  por  los  diferentes  facultativos
del  Servicio  de  Cirugía  Ortopédica  y  Traumatología  del  HSPA,
con  entrenamiento  previo  en  la técnica  quirúrgica  antes  de
realizar  la  cirugía  en los  pacientes  del estudio.  En  este  grupo
de  pacientes,  el  tratamiento  rehabilitador  se inició  a  par-
tir  de  la  segunda  semana  de  la  intervención  si  la  evolución
clínica  era  favorable.

Los  pacientes  tratados  de  forma  conservadora,  fueron
inmovilizados  con un  vendaje  de  Velpeau  modificado  (un
cabestrillo  estabilizando  el  brazo  contra  el  pecho)  durante
7-10  días,  se  les dieron  recomendaciones  posturales  a  la  hora
de  dormir  y  sobre la higiene  personal,  pauta  analgésica  indi-
vidualizada  y  frío  local.  No  se realizó  manipulación  de las
fracturas  independientemente  del grado  de  desplazamiento
o  conminución  de  la misma.  El  protocolo  de  seguimiento  en
estos  pacientes  consistió  en revisión  en  consulta  externa  a
los  7-10  días  con  radiografías  de  control  AP  y  transtorácica,
exploración  del  estado  vasculo-nervioso  de  la extremidad,
valoración  del  dolor  y  ajuste  analgésico  si  era preciso.  Se
inició  entonces  la fisioterapia  y recomendaciones  para  el
auto-ejercicio,  entregando  hoja  informativa  con los  ejerci-
cios  a  realizar  (fig.  1).  Se  autorizó  la  retirada  de  cabestrillo
para  aseo  personal  y para  los ejercicios;  se iniciaron  los
ejercicios  de  flexo-extensión  y prono-supinación  del codo  y
pendulares  del hombro.  Se  realizó  nueva  revisión  con  radio-
grafía  de  control  a  los  7  días  realizando  nueva  valoración  de
la  alineación  de  la  fractura  y  del  estado  clínico  del paciente,
y  se  añadieron  ejercicios  de  elevación  pasiva-activa  de la
extremidad  según  dolor;  aquellos  pacientes  que  no  habían
tolerado  bien  los  ejercicios  pendulares  continuaron  con los
mismos  para  seguir  con  las  elevaciones  la  semana  siguiente.
Se  realizó  una  revisión  a la 6a semana  desde  el  inicio  del
proceso  con nuevo  control  radiográfico,  se evaluó  la  movili-
dad  y  se  añadieron  movimientos  rotacionales.  La  retirada  del
cabestrillo  se  realizó  a partir  de  la  4a semana  de  la  fractura.
A la  gran  mayoría  de  los  pacientes  se  les solicitó  valora-
ción  por  parte  del Servicio  de  Rehabilitación,  no  iniciando  la
misma  antes  de  los  3  meses  desde  la  fractura,  por lo que  era

de  gran  importancia  el  cumplimiento  de nuestro  protocolo
fisioterápico  y  del auto-ejercicio  diario.  (fig. 2).  Posterior-
mente  se programó  seguimiento  al tercer  mes,  al sexto  mes
y  al  año,  con radiografía  de control.

A  partir  del  tercer  mes,  los  pacientes  eran  evaluados  ano-
tando  con  goniómetro  la  movilidad  en flexión/antepulsión
del  brazo;  la  abducción  en  el  plano  escapular;  rotación
externa;  rotación  interna  tomando  los  valores  de  ‘‘mano  a  la
nalga’’,  ‘‘mano  a  vértebra  L3’’  y  ‘‘mano  a  T10-T12’’;  capa-
cidad  para  llevarse  la  mano a la  boca y para  peinarse.  Todos
fueron  preguntados  por  la  presencia  o no  de  dolor  así  como
por  la  necesidad  de analgésicos  para  controlar  el  dolor,  y el
grado  de satisfacción  con  el  resultado  obtenido.

La  medición  de los  resultados  se realizó  mediante  los
cuestionarios  recomendados  por  la  Sociedad  Europea  y Ame-
ricana  del hombro.  La  primera  medida  utilizada  para  la
graduación  de la funcionabilidad  fue  el  test  Constant5.  La
máxima  puntuación  posible  es de 100  puntos.  (fig.  3).

El segundo  cuestionario  utilizado  es el  ASES  (American
Shoulder  and  Elbow  Surgeons  Standardized  Shoulder  Assess-
ment  Form)6. Este  cuestionario  consta  de 17  preguntas  sobre
las  actividades  diarias,  intensidad  del  dolor,  necesidad  de
analgésicos,  etc,  siendo  la máxima  puntuación  100.  (fig.  4).

El  análisis  estadístico  se  realizó  con el  programa  SPSS  15.0
para  Windows  (SPSS  Inc.  Chicago,  Illinois,  EE.UU.).  Se  cal-
cularon  los  valores  medios  y los  IC  del 95%  para  el  Constant
y el  ASES.  Se realizaron  la prueba  t  de Student,  Anova  y  Chi
cuadrado.

Resultados

En  el  período  estudiado  se seleccionaron  71  pacientes  con
fracturas  de 2 y 3  fragmentos  de los  cuales  15  fueron  trata-
das  mediante  enclavado  endomedular  (todas  mujeres)  y  38
recibieron  tratamiento  conservador  (34  mujeres  y 4  hom-
bres).  El número  de mujeres  fue  mayor  en  ambos  grupos
(92,45%  frente  a 7,54%  de hombres).

La  edad  media  de los  pacientes  que  recibieron  trata-
miento  conservador  fue  de 79,8  años  (min.60,  max.100)  y
de  76,7  años  en los  tratados  mediante  clavo  endomedular,
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Figura  3  Test  de  Constant.  Constant  CR,  Murley  AH.  A  clinical  method  of  functional  assessment  of the  shoulder.  Clin  Orthop  Relat
Res. 1987  Jan;(214):160-4.  Reference  for  Grading:  Fabre  T,  Piton  C,  Leclouerec  G,  Gervais-Delion  F,  Durandeau  A. Entrapment  of
the suprascapular  nerve.  J  Bone  Joint  Surg  Br.  1999  May;81(3):414-9.
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Figura  4  Test  de  ASES.  American  Shoulder  and  Elbow  Surgeons  Standardized  Shoulder  Assessment  Form,  patient  self-report  section:
reliability, validity,  and  responsiveness.Michener  LA,  McClure  PW,  Sennett  BJ.J  Shoulder  Elbow  Surg.  2002  Nov-Dec;11(6):587-94.
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Tabla  1  Resultados  movilidad

Movilidad  Tratamiento
conservador

Enclavado
endomedular

Significación
estadística

Flexión  129,86◦ (60◦-180◦) 116,67◦ (90◦-160◦)  No
Abducción 118◦ (45◦-170◦) 95,50◦ (90◦-130◦)  No
Rotación externa  30◦ (0◦-90◦) 28,33◦ (10◦-45◦)  No
Rotación

interna

Mano  a  nalga  42,9%  0% No
Mano  a  L3 20%  50%
Mano  a  L1 37%  50%

Tabla  2  Resultados  ‘‘capacidad  de  peinarse’’  y  ‘‘capacidad  para  llevarse  la  mano  a  la  boca’’

Parámetro  Tratamiento  Conservador  Enclavado  endomedular  Significación  estadística

‘‘Capacidad  para  peinarse’’ 85,7%  66,7%  No
‘‘Capacidad  llevar  mano  a

boca’’

97,1%  100%  No

no  existiendo  diferencia  estadísticamente  significativa  en la
edad  entre  ambos  grupos,  es decir,  la edad  no  es  un factor
que  haya  influido  para  tomar  una  decisión  por  una y otra
opción  terapéutica.

Se  identificaron  43  pacientes  con fractura  en  2  frag-
mentos  y 28  pacientes  con fractura  en  3  fragmentos.  Los
implantes  utilizados  fueron  15  clavos  endomedulares.  No
se  observaron  diferencias  estadísticamente  significativas
entre  el  número  de  los  fragmentos  de  la  fractura  y  el
tipo  de  tratamiento  (conservador  o clavo)  por  el  que  se
optó.  Éste  último  resultado  refleja  una de  las  controver-
sias  que  existe  en el  tratamiento  de  este tipo  de  fractura
en  cuanto  a la  toma  de  decisión  para  optar  por tratamiento
conservador  o  quirúrgico.

En  general,  los pacientes  que  recibieron  el  tratamiento
conservador,  presentaron  mayor  grado  de  satisfacción
(93,9%  vs  88,9%),  si bien los  resultados  no  son estadística-
mente  significativos.

Las  puntuaciones  de  los  cuestionarios  Constant  del  grupo
de  tratamiento  conservador  fue  de  73,11  puntos  (42-98)  y  en
los  de  enclavado  endomedular  de  68  (52-92);  y el  cuestio-
nario  ASES  en  el  grupo  de  tratamiento  conservador  fue  de
77,97  puntos  (38-100)  y en  los  de  enclavado  endomedular
de  67,71  (38-93).  No  encontramos  una  relación  estadística-
mente  significativa  entre  el  tipo  de  tratamiento  realizado
(conservador  o  clavo)  y  los resultados  de  funcionalidad  en
el  test  de  Constant  ni en el  test  de  ASES,  si  bien  las  puntua-
ciones  fueron  peores  (o  menores)  en  los  pacientes  tratados
mediante  enclavado  endomedular.

De  los  pacientes  que  presentaban  dolor,  el  19,4%  eran
los  tratados  de  forma  conservadora  y el  11,1%  los  interve-
nidos  mediante  enclavado  endomedular.  Aunque  se observó
mayor  porcentaje  de  pacientes  con dolor  en  aquellos  casos
que  habían  recibido  tratamiento  conservador,  no  se  observó
relación  estadísticamente  significativa  entre  los  pacientes
que  presentaban  dolor  tras  uno  u  otro  tratamiento.

Atendiendo  a la  movilidad  en flexión  y abducción,  se
observó  que los  pacientes  en los  que  se  realizó  tratamiento
conservador,  la movilidad  era mejor  que  en  los  intervenidos
mediante  enclavado  endomedular.  En  cuanto  a la  rotación

externa,  los resultados  fueron  similares  en uno y otro  grupo.
Sin  embargo,  la  rotación  interna  se  observó  que  era  mejor  en
los  pacientes  que  habían  sido tratados  mediante  enclavado
endomedular.  Aunque  ninguna  de estás  relaciones  fueron
estadísticamente  significativas.  (tabla  1).

Por  último,  en cuanto  a  los  parámetros  ‘‘capacidad  de
peinarse’’  y  ‘‘capacidad  para  llevarse  la mano  a la  boca’’
(comer  de forma  independiente)  en uno  y otro  grupo,  se
obtuvieron  los  siguientes  resultados  sin  ser la  relación  esta-
dísticamente  significativa.  La  mayoría  de los  pacientes  de
ambos  grupos  podían  ‘‘llevarse  la mano a la  boca’’,  sin
embargo,  en el  grupo  de tratamiento  conservador  el  por-
centaje  de pacientes  con  ‘‘capacidad  para  peinarse’’  es
superior.  (tabla  2).

Discusión

En ninguna  de las  variables  analizadas  en  nuestro estudio
existe  diferencia  estadísticamente  significativa  en la  com-
paración  de medias.  Eso  se  debe,  entre  otras  causas,  a  que,
en  general,  la  muestra  es  pequeña.  Sin  embargo,  a  pesar  de
ello,  se pueden  extraer  algunos  datos  interesantes:

-  En  las  fracturas  de 2 y  3  fragmentos  el  tratamiento  que
se  utiliza  en  gran  parte de los casos  es el  conservador
(15 clavos  y  el  resto  conservador).

-  La  edad  no  es un  factor  que  haya  influido  a  la  hora  de
decantarse  por  una  u  otra  opción  terapéutica.

-  La  mayor  parte de los  pacientes,  en  torno a un  90%,  están
satisfechos  con el  tratamiento,  independientemente  de
que  haya  sido  conservador  o  con enclavado  endomedular.

-  El resultado  en los  test  de Constant  y ASES  es  mejor  en los
pacientes  tratados  de  forma  conservadora  que  en  los que
han  sido  tratados  mediante  enclavado  endomedular.

-  La  abducción  y  la  flexión  es  ligeramente  superior  en
pacientes  que  recibieron  tratamiento  conservador,  así
como  la  capacidad  para  peinarse.
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Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  están  en
consonancia  con  los  datos  disponibles  en  la literatura,  des-
tacando  los rango  de  movilidad  y la calidad  de  vida  de
los  pacientes  observados.  Todas  las  medias  de  movilidad
obtenidas  (excepto  la rotación  interna)  tras  los  análisis  son
superiores  en  los  pacientes  con tratamiento  conservador  que
en  los  que  se realizó  enclavado  endomedular.  Esto podría
deberse  a  la influencia  del tiempo  que  los  pacientes  quirúr-
gicos  tardan  en  empezar  a hacer Rehabilitación  en  nuestro
medio  (aproximadamente  3  meses)  y  al  mayor  miedo  de los
pacientes  a  iniciar  la  movilización  después  de  una  interven-
ción,  la cicatriz,  etc.  Por  otro  lado,  los  no  operados  ‘‘creen’’
menos  importante  su patología  y tienen  menos  miedo  a
empezar  a  mover,  no hay  cicatriz  que  provoque  dolor,  etc.
Creemos  que  al establecer  desde  el  primer  momento  los
objetivos:  alcanzar  con  la  mano  a la  boca,  conseguir  pei-
narse  y  poder  realizar  el  aseo  personal,  así como  el  protocolo
estrecho  y  las  revisiones  sucesivas  en  consulta  tutorizando  la
fisioterapia  y  estimulando  la  auto-rehabilitación,  pueden  ser
motivos  suficientes  para  que  los  resultados  funcionales  sean
mejores  que en  los intervenidos  en los  pacientes  mayores
de  60  años.

Finalmente,  podemos  concluir  que  en  pacientes  a  partir
de  los  60  años,  en los  que  la demanda  funcional  es menor,

la  opción  del  tratamiento  conservador  para  las  fracturas  en
2  y  3 fragmentos  es  una  buena  opción.
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