
Resumen. Se presentan 32 casos de fractura de húmero proximal tipo A3 tratados quirúrgicamente mediante
osteosíntesis con clavo proximal o placa bloqueada. Los resultados fueron buenos en la mayor parte de los pacientes,
con un dolor medio de 11,88/15 en la cotación cifrada de Constant, una fuerza de 15,13/25 puntos y una movilidad
de 20,88/40 puntos. Las complicaciones más importantes fueron el conflicto subacromial (34,4%), la consolidación
viciosa de la fractura en varo (31,3%) y la protrusión de los tornillos de bloqueo proximal a la articulación (12,5%).
Las fracturas del húmero proximal tipo A3 son lesiones que evolucionan normalmente bien, cuando la técnica qui-
rúrgica se realiza de forma correcta.

Surgical management in A3 fractures of the proximal humerus.

Summary. 32 cases of A3 type fracture of the proximal humerus are presented. They were treated surgically by
reduction and internal fixation with a proximal humeral nail or a locking plate. The results were satisfactory at most
of the patients concerning the residual pain (mean Constant-Murley pain score: 11,88/15), the strength (mean Cons-
tant-Murley strength score: 15,13/25) and joint mobility of the shoulder (mean Constant-Murley mobility score:
20,88/40). The most important complications were rotator cuff disorders (34,4%), varus consolidation of fracture
(31,3%) and prominent hardware to the joint (12,5%). A3 type fractures of the proximal humerus are injuries that
evolve normally well, when the surgical technique is performed correctly.
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Introducción
Las fracturas de la parte proximal del húmero son

lesiones frecuentes, constituyendo aproximadamente entre
el 4% y el 5% de todas las fracturas1-4. Estas fracturas son
las segundas más frecuentes de la extremidad superior,
después de las fracturas del radio distal5. Además, en per-
sonas de edad avanzada son las terceras en frecuencia tras
las fracturas de la cadera y del radio distal5-7.

Existe acuerdo entre gran parte de los autores en que
las fracturas simples, estables y no desplazadas del
húmero proximal, que constituyen cerca del 80% de
estas lesiones, deben ser tratadas de forma conservadora,

pues los resultados que se obtienen son normalmente
satisfactorios7-11. Existe, sin embargo, una gran contro-
versia en lo que se refiere al manejo de las fracturas des-
plazadas y conminutas de esta parte del húmero12-17. El
tratamiento conservador de las fracturas complejas
puede dar como resultado una consolidación viciosa de
la misma, con el correspondiente trastorno funcional que
esta conlleva8,18-20. Por este motivo, en la mayoría de las
fracturas inestables y desplazadas, el tratamiento quirúr-
gico es el de elección21.

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de
32 casos de fractura desplazada e inestable de la parte
proximal del húmero en 2 fragmentos (tipo A3 de la cla-
sificación de la AO22,23) (Fig. 1), diagnosticadas y trata-
das quirúrgicamente en nuestro Servicio entre los años
2000 y 2010.

Material y métodos
Para la realización de este estudio se ha revisado de

forma retrospectiva el material clínico de 32 casos de
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fractura de la porción proximal del húmero tipo A3, tra-
tados todos ellos en nuestro Servicio mediante reducción
y osteosíntesis con placa bloqueada o clavo proximal de
húmero, desde el año 2000 hasta finales del año 2010.
No se ha realizado ningún tipo de selección de los
pacientes, ya que se han incluido para el análisis todos
los casos de este tipo de lesión tratados quirúrgicamente
con estas técnicas durante el período de tiempo mencio-
nado.

De cada uno de los casos revisados se han recogido
datos clínicos, radiológicos y relacionados con la inter-
vención quirúrgica, así como ciertos parámetros de
diversa índole para la valoración de los resultados, cali-
dad de los mismos y tiempo de evolución tras el trata-
miento efectuado. 

Entre los datos clínicos y radiológicos se ha recogido
el sexo y la edad de los pacientes. Para mejorar la des-
cripción de la muestra y facilitar los contrastes en el
capítulo de resultados, los pacientes se han distribuido
por su edad en tres grupos: A (pacientes cuya edad es
igual o inferior a 59 años), B (pacientes con edades com-
prendidas entre 60 y 70 años) y C (pacientes cuya edad
es igual o superior a 71 años). Se ha registrado asimismo
el mecanismo de producción de la lesión. 

Respecto al tratamiento quirúrgico, se ha registrado
el tiempo que se difirió la intervención y el sistema de
osteosíntesis utilizado. También se han recogido datos
del control radiográfico postoperatorio, si éste es correc-
to o no y el tipo de defecto observado. De igual forma, se
ha registrado el tiempo de seguimiento tras la interven-
ción quirúrgica.

Para la evaluación de los resultados del estudio, se
han recogido las complicaciones y secuelas ocurridas a
lo largo del período evolutivo, así como ciertos datos clí-
nicos que condicionan el resultado en los pacientes. Para
este fin se ha utilizado el sistema de cotación cifrada pro-
puesto por Constant y Murley24 para cuantificar el resul-
tado funcional de las lesiones de la articulación del hom-
bro. Por último, se ha recogido el grado de satisfacción
subjetiva de los pacientes en el momento de la revisión
final de los casos.

Para el análisis de los datos obtenidos del estudio, se
ha utilizado el programa estadístico SPSS 17.0 para Win-
dows. Se ha recurrido a los Test de Kolmogorov-Smirnov
y de Shapiro-Wilk para determinar si la distribución de
los datos numéricos se ajustaba a la curva normal. Se han
utilizado, así mismo, pruebas descriptivas de la muestra
(parámetros estadísticos básicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las característi-
cas de la misma. Al describir las medias, estas han sido
expresadas en todos los casos como "Media ± Desvia-
ción Estándar". De igual forma, se ha facilitado también
el Error Estándar de la Media (e.e.m.) y el Intervalo de
Confianza para la Media al 95%, con el fin de completar
la descripción. Para efectuar los contrastes entre las dis-
tintas variables, se ha recurrido a la Comparación de
Medias Independientes (T de Student), al Análisis de la
Varianza de un factor (Anova), a la Prueba del Chi-cua-
drado de Pearson y a las Correlaciones. De igual forma,
se han utilizado pruebas no paramétricas en aquellos
casos en que la distribución de los datos numéricos no se
adaptaba a la curva normal (Pruebas de Mann-Whitney y
de Kruskal-Wallis). El valor de significación estadística
aceptado ha sido de p < 0,05.

Resultados
La distribución de los datos se ajustaba a la curva

normal en tan solo alguna de las variables numéricas
como la Edad, la Puntuación del Movimiento y la Pun-
tuación Total de la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24.

La edad de los pacientes oscilaba entre 28 y 86 años,
con un valor medio de 64,03 ± 13,76 (e.e.m.: 2,43) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 59,07-
68,99. Por grupos de edad, 14 correspondían al grupo A
(43,7%), 7 al grupo B (21,9%) y los 11 casos restantes al
grupo C (34,4%). Por lo que respecta al sexo, 20 de los
pacientes eran varones (62,5%) y los 12 restantes eran
mujeres (37,5%). El mecanismo de producción de la
fractura era de baja energía en 26 casos (81,3%) y de alta
energía en los 6 restantes (18,7%).

Figura 1: Estudio radiográfico en proyección A-P del húmero proximal derecho en el
que se aprecia una fractura tipo A3 con notable desplazamiento de los fragmentos
fracturarios.
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En 1 caso, el tratamiento quirúrgico fue efectuado en
el mismo día en que se produjo la fractura. En los res-
tantes casos, la fractura fue inmovilizada de forma provi-
sional, siendo intervenida posteriormente. El retraso que
sufrió dicha intervención osciló entre 1 día y 26 días, con
un valor medio de 7,56 ± 7,83 (e.e.m.: 1,38) y un inter-
valo de confianza para la media al 95% de 4,74-10,38.

En los 23 casos de la serie tratados con clavos proxi-
males, se utilizó para la intervención una vía de aborda-
je anterolateral del hombro sobre la zona del troquíter
para la introducción del clavo. Una vez conseguida la
reducción ortopédica de la fractura, se procedió a la esta-
bilización de la misma mediante osteosíntesis con un
clavo proximal de húmero tipo T2 (STRYKER). En
cuanto a los pacientes tratados con placas bloqueadas (9
casos), en todos ellos se utilizó para la intervención una
vía de abordaje anterior deltopectoral convencional para
exponer y reducir la fractura. Una vez conseguida la
reducción, se procedió a la estabilización de la misma
mediante osteosíntesis con una placa. En los primeros
años se recurrió a la placa Titania (PLANT  TA N - Medi-

zintechnik G M B H) como sistema de fijación (3 casos),
utilizándose en el resto de los pacientes (6 casos) la placa
bloqueada PHILOS (SYNTHES) (Fig. 2).

El control radiográfico postoperatorio era correcto en
22 de los casos (68,8%) e incorrecto en los 10 restantes
(31,2%). Entre los defectos observados en dicho control
se encontraron 5 casos de mala reducción y estabiliza-
ción de la fractura (15,6%), 4 fracturas tratadas con oste-
osíntesis incorrecta (12,5%) y en 3 casos el clavo estaba
prominente y sobresalía del contorno de la cabeza hume-
ral (9,4%) (Fig. 3).

El tiempo de seguimiento de los pacientes oscilaba
entre 1 y 41 meses, con un valor medio de 11,84 ± 8,84
(e.e.m.: 1,56) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 8,66-15,03.

Al revisar las complicaciones detectadas, estas fue-
ron observadas en 14 de los casos (43,8%), no encon-
trándose ninguna de ellas en los 18 restantes (56,3%). Se
ha registrado reducción del espacio subacromial durante
el período evolutivo con la correspondiente sintomatolo-
gía de síndrome subacromial en 11 de los casos (34,4%)

Figura 3: Fractura de húmero proximal derecho en la que se observa una excesiva
prominencia proximal del clavo que roza con la parte inferior del acromion, habiendo
provocado una notable erosión en el mismo.

Figura 2: Estudio radiográfico en proyección A-P de una fractura del húmero proximal
derecho tratada con placa tipo PHILOS. Se observa un correcto soporte de la cortical
medial. Además, los tornillos cefálicos distales están en el lugar adecuado, ajustán-
dose a la cortical interna del cuello humeral.
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(Fig. 3), consolidación viciosa de la fractura en posición
de varo en 10 casos de la serie (31,3%) (Fig. 4), protru-
sión de los tornillos de bloqueo proximal a la articula-
ción glenohumeral en 4 casos (12,5%) (Fig. 5) y retardo
o falta de consolidación de la fractura en 1 caso (3,1%).

Al analizar el dolor manifestado por el paciente en la
fecha de la última revisión en consulta, hemos observa-
do que 17 pacientes no presentaban dolor (53,1%), en 12
casos el dolor era leve (37,5%), en 1 era moderado
(3,1%) y en los 2 restantes el dolor era severo (6,3%). La
Puntuación de Dolor de la cotación cifrada de Constant y
Murley24 oscilaba entre 0 y 15 puntos, con un valor
medio de 11,88 ± 4,16 (e.e.m.: 0,74) y un intervalo de
confianza para la media al 95% de 10,37-13,38. La Pun-
tuación de Actividad oscilaba entre 3 y 18 puntos, con un
valor medio de 14,72 ± 3,87 (e.e.m.: 0,68) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 13,32-16,11. La
Puntuación del Movimiento oscilaba entre 0 y 34 puntos,
con un valor medio de 20,88 ± 7,38 (e.e.m.: 1,30) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 18,21-
23,54. La Puntuación de la Fuerza oscilaba entre 0 y 23
puntos, con un valor medio de 15,13 ± 5,08 (e.e.m.: 0,89)

y un intervalo de confianza para la media al 95% de
13,29-16,96. Por último, La Puntuación Total oscilaba
entre 3 y 90 puntos, con un valor medio de 62,59 ± 18,94
(e.e.m.: 3,35) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 55,77-69,42. En cuanto a la satisfacción sub-
jetiva de los pacientes, estos estaban satisfechos con el
resultado en 18 de los casos (56,3%), no del todo satis-
fechos en 10 de las ocasiones (31,3%) e insatisfechos en
los 4 casos restantes (12,5%).

Al realizar los contrastes entre las distintas variables,
hemos observado que el "factor Edad" no ha tenido
influencia ni en el dolor ni en el grado de satisfacción
referido por los pacientes. En cuanto a las complicacio-
nes, hemos observado una ligera mayor incidencia de
compromisos subacromiales en pacientes de más edad.
Entre los 14 casos con edad de 59 años o menos, se
encontraron 2 casos de síndrome subacromial postopera-
torio (14,3%). Frente a esta cifra, en el grupo de 7 casos
con edad comprendida entre los 60 y los 70 años, 4 de
ellos cursaron con esta complicación (57,1%), y en el
grupo de 11 pacientes con más edad (71 años o mayores
de esa edad), 5 casos presentaron dicha complicación

Figura 4: Estudio radiográfico en proyección A-P de una fractura del húmero proximal
izquierdo en el que se aprecia una consolidación viciosa de la fractura en varo y una
invasión articular por uno de los tornillos proximales.

Figura 5: Fractura de húmero proximal derecho tratada con clavo proximal en la que
se aprecia una prominencia proximal del clavo y una protrusión de los tornillos de blo-
queo proximal a la articulación gleno-humeral.
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(Fig. 3), consolidación viciosa de la fractura en posición
de varo en 10 casos de la serie (31,3%) (Fig. 4), protru-
sión de los tornillos de bloqueo proximal a la articula-
ción glenohumeral en 4 casos (12,5%) (Fig. 5) y retardo
o falta de consolidación de la fractura en 1 caso (3,1%).

Al analizar el dolor manifestado por el paciente en la
fecha de la última revisión en consulta, hemos observa-
do que 17 pacientes no presentaban dolor (53,1%), en 12
casos el dolor era leve (37,5%), en 1 era moderado
(3,1%) y en los 2 restantes el dolor era severo (6,3%). La
Puntuación de Dolor de la cotación cifrada de Constant y
Murley24 oscilaba entre 0 y 15 puntos, con un valor
medio de 11,88 ± 4,16 (e.e.m.: 0,74) y un intervalo de
confianza para la media al 95% de 10,37-13,38. La Pun-
tuación de Actividad oscilaba entre 3 y 18 puntos, con un
valor medio de 14,72 ± 3,87 (e.e.m.: 0,68) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 13,32-16,11. La
Puntuación del Movimiento oscilaba entre 0 y 34 puntos,
con un valor medio de 20,88 ± 7,38 (e.e.m.: 1,30) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 18,21-
23,54. La Puntuación de la Fuerza oscilaba entre 0 y 23
puntos, con un valor medio de 15,13 ± 5,08 (e.e.m.: 0,89)

y un intervalo de confianza para la media al 95% de
13,29-16,96. Por último, La Puntuación Total oscilaba
entre 3 y 90 puntos, con un valor medio de 62,59 ± 18,94
(e.e.m.: 3,35) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 55,77-69,42. En cuanto a la satisfacción sub-
jetiva de los pacientes, estos estaban satisfechos con el
resultado en 18 de los casos (56,3%), no del todo satis-
fechos en 10 de las ocasiones (31,3%) e insatisfechos en
los 4 casos restantes (12,5%).

Al realizar los contrastes entre las distintas variables,
hemos observado que el "factor Edad" no ha tenido
influencia ni en el dolor ni en el grado de satisfacción
referido por los pacientes. En cuanto a las complicacio-
nes, hemos observado una ligera mayor incidencia de
compromisos subacromiales en pacientes de más edad.
Entre los 14 casos con edad de 59 años o menos, se
encontraron 2 casos de síndrome subacromial postopera-
torio (14,3%). Frente a esta cifra, en el grupo de 7 casos
con edad comprendida entre los 60 y los 70 años, 4 de
ellos cursaron con esta complicación (57,1%), y en el
grupo de 11 pacientes con más edad (71 años o mayores
de esa edad), 5 casos presentaron dicha complicación

Figura 4: Estudio radiográfico en proyección A-P de una fractura del húmero proximal
izquierdo en el que se aprecia una consolidación viciosa de la fractura en varo y una
invasión articular por uno de los tornillos proximales.

Figura 5: Fractura de húmero proximal derecho tratada con clavo proximal en la que
se aprecia una prominencia proximal del clavo y una protrusión de los tornillos de blo-
queo proximal a la articulación gleno-humeral.
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(45,5%) (p=0,095; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). Por otra parte, la edad media
de los casos que no presentaron esta complicación era de
60,95 años, inferior a la del grupo de casos que cursaron
con sintomatología subacromial (69.91 años) (p=0,080;
Prueba de la T de Student; casi significativo) (Tabla I). El
factor edad, sin embargo, no ha tenido influencia alguna
en la  aparición de otras complicaciones ni tampoco en
las distintas puntuaciones de la cotación cifrada de Cons-
tant y Murley24.

El "factor Sexo" ha tenido una mayor influencia que
la edad en los resultados, con unos mejores valores entre
los pacientes varones. El dolor referido por los pacientes
varones no existía en 13 de los 20 casos (65%), era leve
en 6 (30%) y moderado en el caso restante (5%); entre las
mujeres, sin embargo, de los 12 casos, 4 no tenían dolor
(33,3%), en 6 era leve (50%), y en los 2 restantes, el dolor
era severo (16,7%) (p=0,105; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo) (Tabla I). En cuanto a la
satisfacción de los pacientes, entre los varones, 13 esta-
ban satisfechos con el resultado (65%), 6 casos no esta-
ban del todo satisfechos con su situación (30%), y el caso
restante se encontraba insatisfecho (5%). Entre las 12
mujeres han sido también algo peores los resultados, con
5 de ellas satisfechas con el mismo (41,7%), 4 pacientes
no del todo satisfechas (33,3%) y las 3 restantes (25%),
insatisfechas (p=0,207; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo) (Tabla I). Por lo que se refiere
a las complicaciones en general, el 30% de los varones (6
de 20) cursaron con alguna de ellas, mientras que en el
grupo de mujeres el porcentaje de las mismas fue más
elevado (8 de 12) (66,7% de los casos) (p=0,043; Prueba

del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla I). La
aparición de síndrome subacromial residual ha sido más
frecuente entre las mujeres (7 de 12) (58,3%) que en el
caso de los varones (4 de 20) (20%) (p=0,027; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla I). En
cuanto a la protrusión de los tornillos a la articulación del
hombro, también ha sido algo más frecuente entre las
mujeres (3 de 12) (25%) que en los varones (1 de 20)
(5%) (p=0,098; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). La consolidación viciosa de
la fractura en varo y el retardo o falta de consolidación de
la fractura no se han visto influenciadas por el factor sexo.
Hay que apuntar que todas las puntuaciones de la cota-
ción cifrada de Constant y Murley24 han sido más eleva-
das entre los pacientes de sexo masculino. La Puntuación
media del Dolor era de 13,00 puntos entre los varones y
de 10,00 entre las mujeres (p=0,067; Prueba de Mann-
Whitney; casi significativo) (Tabla I). La Puntuación de la
Actividad era de 15,70 en el grupo de los varones y de
13,08 entre las mujeres (p=0,068; Prueba de Mann-Whit-
ney; casi significativo) (Tabla I). En cuanto a la Puntua-
ción del Movimiento, esta era de 23,10 entre los varones
y de 17,17 en el grupo de las mujeres (p=0,049; Prueba
de la T de Student; significativo) (Tabla I). La Puntuación
de la Fuerza era de 16,60 entre los varones y de 12,67
entre las mujeres (p=0,091; Prueba de Mann-Whitney;
casi significativo) (Tabla I). Finalmente, la Puntuación
Total media era de 68,40 entre los varones y de 52,92
entre las mujeres (p=0,022; Prueba de la T de Student;
significativo) (Tabla I).

El "factor Mecanismo de Producción de la Fractura"
no ha tenido ninguna influencia ni en la aparición de

Tabla I. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Edad Reducción Espacio Subacromial p = 0,095 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Edad Reducción Espacio Subacromial p = 0,080 Prueba T de Student
(S. Subacromial)

Sexo Dolor Manifestado Paciente p = 0,105 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Satisfacción del Paciente p = 0,207 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Complicaciones Detectadas P = 0,043 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Reducción Espacio Subacromial P = 0,027 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Sexo Protrusión Tornillos Articulación p = 0,098 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Puntuación Constant Dolor p = 0,067 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Actividad p = 0,068 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Movimiento P = 0,049 Prueba T de Student

Sexo Puntuación Constant Fuerza p = 0,091 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Total P = 0,022 Prueba T de Student
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(45,5%) (p=0,095; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). Por otra parte, la edad media
de los casos que no presentaron esta complicación era de
60,95 años, inferior a la del grupo de casos que cursaron
con sintomatología subacromial (69.91 años) (p=0,080;
Prueba de la T de Student; casi significativo) (Tabla I). El
factor edad, sin embargo, no ha tenido influencia alguna
en la  aparición de otras complicaciones ni tampoco en
las distintas puntuaciones de la cotación cifrada de Cons-
tant y Murley24.

El "factor Sexo" ha tenido una mayor influencia que
la edad en los resultados, con unos mejores valores entre
los pacientes varones. El dolor referido por los pacientes
varones no existía en 13 de los 20 casos (65%), era leve
en 6 (30%) y moderado en el caso restante (5%); entre las
mujeres, sin embargo, de los 12 casos, 4 no tenían dolor
(33,3%), en 6 era leve (50%), y en los 2 restantes, el dolor
era severo (16,7%) (p=0,105; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo) (Tabla I). En cuanto a la
satisfacción de los pacientes, entre los varones, 13 esta-
ban satisfechos con el resultado (65%), 6 casos no esta-
ban del todo satisfechos con su situación (30%), y el caso
restante se encontraba insatisfecho (5%). Entre las 12
mujeres han sido también algo peores los resultados, con
5 de ellas satisfechas con el mismo (41,7%), 4 pacientes
no del todo satisfechas (33,3%) y las 3 restantes (25%),
insatisfechas (p=0,207; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo) (Tabla I). Por lo que se refiere
a las complicaciones en general, el 30% de los varones (6
de 20) cursaron con alguna de ellas, mientras que en el
grupo de mujeres el porcentaje de las mismas fue más
elevado (8 de 12) (66,7% de los casos) (p=0,043; Prueba

del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla I). La
aparición de síndrome subacromial residual ha sido más
frecuente entre las mujeres (7 de 12) (58,3%) que en el
caso de los varones (4 de 20) (20%) (p=0,027; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla I). En
cuanto a la protrusión de los tornillos a la articulación del
hombro, también ha sido algo más frecuente entre las
mujeres (3 de 12) (25%) que en los varones (1 de 20)
(5%) (p=0,098; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). La consolidación viciosa de
la fractura en varo y el retardo o falta de consolidación de
la fractura no se han visto influenciadas por el factor sexo.
Hay que apuntar que todas las puntuaciones de la cota-
ción cifrada de Constant y Murley24 han sido más eleva-
das entre los pacientes de sexo masculino. La Puntuación
media del Dolor era de 13,00 puntos entre los varones y
de 10,00 entre las mujeres (p=0,067; Prueba de Mann-
Whitney; casi significativo) (Tabla I). La Puntuación de la
Actividad era de 15,70 en el grupo de los varones y de
13,08 entre las mujeres (p=0,068; Prueba de Mann-Whit-
ney; casi significativo) (Tabla I). En cuanto a la Puntua-
ción del Movimiento, esta era de 23,10 entre los varones
y de 17,17 en el grupo de las mujeres (p=0,049; Prueba
de la T de Student; significativo) (Tabla I). La Puntuación
de la Fuerza era de 16,60 entre los varones y de 12,67
entre las mujeres (p=0,091; Prueba de Mann-Whitney;
casi significativo) (Tabla I). Finalmente, la Puntuación
Total media era de 68,40 entre los varones y de 52,92
entre las mujeres (p=0,022; Prueba de la T de Student;
significativo) (Tabla I).

El "factor Mecanismo de Producción de la Fractura"
no ha tenido ninguna influencia ni en la aparición de

Tabla I. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Edad Reducción Espacio Subacromial p = 0,095 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Edad Reducción Espacio Subacromial p = 0,080 Prueba T de Student
(S. Subacromial)

Sexo Dolor Manifestado Paciente p = 0,105 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Satisfacción del Paciente p = 0,207 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Complicaciones Detectadas P = 0,043 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Reducción Espacio Subacromial P = 0,027 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Sexo Protrusión Tornillos Articulación p = 0,098 Chi Cuadrado de Pearson

Sexo Puntuación Constant Dolor p = 0,067 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Actividad p = 0,068 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Movimiento P = 0,049 Prueba T de Student

Sexo Puntuación Constant Fuerza p = 0,091 Prueba de Mann-Whitney

Sexo Puntuación Constant Total P = 0,022 Prueba T de Student
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complicaciones ni en los resultados subjetivos ni objeti-
vos de los pacientes. En cuanto al "factor Tipo de Osteo-
síntesis utilizado", tampoco ha tenido ninguna influencia
en la aparición de complicaciones ni en los resultados de
los pacientes, a excepción de la Puntuación Total de la
cotación cifrada de Constant y Murley24 que ha sido algo
más elevada en el caso de las placas bloqueadas (67,11
puntos frente a 60,83 puntos de los clavos), aunque sin
diferencias significativas (p=0,407; Prueba de la T de
Student) (Tabla II).

El "factor Control Radiográfico Postoperatorio" sí
que ha tenido una influencia importante en los resultados
de estas lesiones. De los 22 casos en que dicho control
era correcto, 15 de ellos cursaron sin dolor (68,2%), en 6
este era leve (27,3%) y en solo 1 era severo (4,5%). En la
otra parte, de los 10 casos en los que el control radiográ-
fico era incorrecto, 2 no tenían dolor (20%), en 6 era leve
(60%), en 1 era moderado (10%) y en caso restante el
dolor era severo (10%) (p=0,058; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; casi significativo) (Tabla II). En cuan-
to a la satisfacción de los pacientes, de los 22 casos en
que el control era correcto, 16 pacientes se encontraban
satisfechos con el resultado (72,7%), 4 casos no estaban
del todo satisfechos (18,2%) y los 2 casos restantes esta-
ban insatisfechos (9,1%). Por el contrario, en el grupo de
10 casos en que el control radiográfico era incorrecto, 2
estaban satisfechos (20%), 6 pacientes no estaban del
todo satisfechos (60%) y los 2 restantes se encontraban
insatisfechos con su situación final (20%) (p=0,019;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla II). Por lo que respecta a las complicaciones
detectadas, ha habido una mayor incidencia de las mis-
mas en el grupo de casos en que el control radiográfico

era incorrecto. En este último grupo, los 10 casos que lo
componían cursaron todos ellos con alguna complica-
ción (100%). Por el contrario, de los 22 casos en que el
control era correcto, sólo 4 evolucionaron con algún tipo
de complicación (18,2%) (p < 0,001; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla II). Se regis-
tró sintomatología subacromial en 3 de los 22 casos en
los que el control era correcto (13,6%) y en 8 de los 10
en que el control era incorrecto (80%) (p < 0,001; Prue-
ba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla
II). Se apreció una consolidación viciosa de la fractura en
varo en 3 de los 22 casos en los que el control era correc-
to (13,6%) y en 7 de los 10 pacientes cuyo control radio-
gráfico postoperatorio era incorrecto (70%) (p=0,001;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla II). Se registró protrusión de los tornillos de blo-
queo proximal a la articulación del hombro en 1 de los
22 casos con control correcto (4,5%) y en 3 de los 10
pacientes en los que el control había sido incorrecto
(30%) (p=0,044; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla II). 

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor fue de 12,95 en los
casos en que el control era correcto y de 9,50 en los que
era incorrecto (p=0,012; Prueba de Mann-Whitney; sig-
nificativo) (Tabla II). La Puntuación de la Actividad era
de 16,00 puntos en los casos en que el control era correc-
to y de 11,90 en el grupo de casos con control radiográ-
fico incorrecto (p=0,001; Prueba de la Mann-Whitney;
significativo) (Tabla II). En cuanto a la Puntuación
media del Movimiento, esta era de 22,91 en el grupo de
casos en que el control era correcto y de 16,40 puntos
entre los casos en que el control era incorrecto (p=0,018;

Tabla II. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Tipo de Tratamiento Puntuación Constant Total p = 0,407 Prueba T de Student

Rx Control Postoperatoria Dolor Manifestado Paciente p = 0,058 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Satisfacción del Paciente P = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Complicaciones Detectadas p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Reducción Espacio Subacromial p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Rx Control Postoperatoria Consolidación Fractura en Varo P = 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Protrusión Tornillos Articulación p = 0,044 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Dolor p = 0,012 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Actividad p = 0,001 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Movimiento p = 0,018 Prueba T de Student

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Fuerza p = 0,036 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Total p = 0,012 Prueba T de Student
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complicaciones ni en los resultados subjetivos ni objeti-
vos de los pacientes. En cuanto al "factor Tipo de Osteo-
síntesis utilizado", tampoco ha tenido ninguna influencia
en la aparición de complicaciones ni en los resultados de
los pacientes, a excepción de la Puntuación Total de la
cotación cifrada de Constant y Murley24 que ha sido algo
más elevada en el caso de las placas bloqueadas (67,11
puntos frente a 60,83 puntos de los clavos), aunque sin
diferencias significativas (p=0,407; Prueba de la T de
Student) (Tabla II).

El "factor Control Radiográfico Postoperatorio" sí
que ha tenido una influencia importante en los resultados
de estas lesiones. De los 22 casos en que dicho control
era correcto, 15 de ellos cursaron sin dolor (68,2%), en 6
este era leve (27,3%) y en solo 1 era severo (4,5%). En la
otra parte, de los 10 casos en los que el control radiográ-
fico era incorrecto, 2 no tenían dolor (20%), en 6 era leve
(60%), en 1 era moderado (10%) y en caso restante el
dolor era severo (10%) (p=0,058; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; casi significativo) (Tabla II). En cuan-
to a la satisfacción de los pacientes, de los 22 casos en
que el control era correcto, 16 pacientes se encontraban
satisfechos con el resultado (72,7%), 4 casos no estaban
del todo satisfechos (18,2%) y los 2 casos restantes esta-
ban insatisfechos (9,1%). Por el contrario, en el grupo de
10 casos en que el control radiográfico era incorrecto, 2
estaban satisfechos (20%), 6 pacientes no estaban del
todo satisfechos (60%) y los 2 restantes se encontraban
insatisfechos con su situación final (20%) (p=0,019;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla II). Por lo que respecta a las complicaciones
detectadas, ha habido una mayor incidencia de las mis-
mas en el grupo de casos en que el control radiográfico

era incorrecto. En este último grupo, los 10 casos que lo
componían cursaron todos ellos con alguna complica-
ción (100%). Por el contrario, de los 22 casos en que el
control era correcto, sólo 4 evolucionaron con algún tipo
de complicación (18,2%) (p < 0,001; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla II). Se regis-
tró sintomatología subacromial en 3 de los 22 casos en
los que el control era correcto (13,6%) y en 8 de los 10
en que el control era incorrecto (80%) (p < 0,001; Prue-
ba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla
II). Se apreció una consolidación viciosa de la fractura en
varo en 3 de los 22 casos en los que el control era correc-
to (13,6%) y en 7 de los 10 pacientes cuyo control radio-
gráfico postoperatorio era incorrecto (70%) (p=0,001;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla II). Se registró protrusión de los tornillos de blo-
queo proximal a la articulación del hombro en 1 de los
22 casos con control correcto (4,5%) y en 3 de los 10
pacientes en los que el control había sido incorrecto
(30%) (p=0,044; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla II). 

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor fue de 12,95 en los
casos en que el control era correcto y de 9,50 en los que
era incorrecto (p=0,012; Prueba de Mann-Whitney; sig-
nificativo) (Tabla II). La Puntuación de la Actividad era
de 16,00 puntos en los casos en que el control era correc-
to y de 11,90 en el grupo de casos con control radiográ-
fico incorrecto (p=0,001; Prueba de la Mann-Whitney;
significativo) (Tabla II). En cuanto a la Puntuación
media del Movimiento, esta era de 22,91 en el grupo de
casos en que el control era correcto y de 16,40 puntos
entre los casos en que el control era incorrecto (p=0,018;

Tabla II. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Tipo de Tratamiento Puntuación Constant Total p = 0,407 Prueba T de Student

Rx Control Postoperatoria Dolor Manifestado Paciente p = 0,058 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Satisfacción del Paciente P = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Complicaciones Detectadas p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Reducción Espacio Subacromial p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Rx Control Postoperatoria Consolidación Fractura en Varo P = 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Protrusión Tornillos Articulación p = 0,044 Chi Cuadrado de Pearson

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Dolor p = 0,012 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Actividad p = 0,001 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Movimiento p = 0,018 Prueba T de Student

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Fuerza p = 0,036 Prueba de Mann-Whitney

Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Total p = 0,012 Prueba T de Student
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Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla II). La
Puntuación de la Fuerza era de 16,23 en los casos con
control correcto y de 12,70 cuando el control era inco-
rrecto (p=0,036; Prueba de Mann-Whitney; significati-
vo) (Tabla II). Por último, la Puntuación Total media fue
de 68,09 en el grupo de pacientes cuyo control radiográ-
fico era correcto y de 50,50 entre los casos en que el con-
trol había sido incorrecto (p=0,012; Prueba de la T de
Student; significativo) (Tabla II).

El "factor Mala Reducción de la Fractura" también ha
influido de forma notable en los resultados de estas lesio-
nes. El dolor referido por los pacientes no existía en 17
casos (63%), era leve en 9 (33,3%) y severo en 1 (3,7%)
en el conjunto de casos que no presentaron este defecto
radiográfico. Por el contrario, de los 5 casos que presen-
taron este defecto de la técnica, en 3 el dolor era leve
(60%), en 1 era moderado (20%) y el último cursó con
dolor severo (20%) (p=0,011; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; significativo) (Tabla III). En cuanto a la
satisfacción de los pacientes, de los 27 casos en que la
fractura estaba bien reducida, 18 estaban satisfechos con
el resultado obtenido (66,7%), 7 estaban no del todo
satisfechos (25,9%) y los 2 restantes (7,4%) referían
encontrarse insatisfechos con el resultado. Contrastando
con esto, de los casos en que la fractura estaba mal redu-
cida, 3 no estaban del todo satisfechos (60%) y los otros
2 referían estar insatisfechos con el resultado (40%)
(p=0,014; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-

cativo) (Tabla III). Al pasar revista a las distintas compli-
caciones, de los 27 casos en que la fractura estaba bien
reducida, 9 cursaron con complicaciones (33,3%) y los
18 restantes no presentaron ninguna de ellas (66,7%).
Por el contrario, todos los casos en que la fractura estaba
mal reducida (5) cursaron con complicaciones (100%)
(p=0,006; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-
cativo) (Tabla III). La aparición de sintomatología de
conflicto subacromial se registró en 7 de los 27 casos en
los que el control radiográfico no mostraba defectos de
reducción y/o estabilización de la fractura (25,9%) y en
4 de los 5 en que existía alguno de estos defectos (80%)
(p=0,019; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-
cativo) (Tabla III). También hubo una mayor incidencia
de consolidación viciosa de la fractura en varo en los
casos en que existían defectos de reducción y/o estabili-
zación de la fractura. Esta complicación se apreció en 5
de los 27 casos en que el control radiográfico era correc-
to (18,5%) y en los 5 casos en que la reducción y estabi-
lización de la fractura habían sido inadecuadas (100%)
(p < 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signi-
ficativo) (Tabla III). Las demás posibles complicaciones
no se han visto influenciadas por el factor que estamos
analizando.

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor fue de 12,78 puntos
en los casos en que la fractura estaba bien reducida y de
7,00 en aquellos en que la reducción era incorrecta

Tabla III. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Mala Reducción Dolor Manifestado Paciente p = 0,011 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Satisfacción del Paciente p = 0,014 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Complicaciones Detectadas p = 0,006 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Reducción Espacio Subacromial p = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura (S. Subacromial)

Mala Reducción Consolidación Fractura en Varo p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Dolor p = 0,004 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Actividad p = 0,005 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Movimiento p = 0,142 Prueba T de Student
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Fuerza p = 0,255 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Total p = 0,023 Prueba T de Student
Estabilización Fractura
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Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla II). La
Puntuación de la Fuerza era de 16,23 en los casos con
control correcto y de 12,70 cuando el control era inco-
rrecto (p=0,036; Prueba de Mann-Whitney; significati-
vo) (Tabla II). Por último, la Puntuación Total media fue
de 68,09 en el grupo de pacientes cuyo control radiográ-
fico era correcto y de 50,50 entre los casos en que el con-
trol había sido incorrecto (p=0,012; Prueba de la T de
Student; significativo) (Tabla II).

El "factor Mala Reducción de la Fractura" también ha
influido de forma notable en los resultados de estas lesio-
nes. El dolor referido por los pacientes no existía en 17
casos (63%), era leve en 9 (33,3%) y severo en 1 (3,7%)
en el conjunto de casos que no presentaron este defecto
radiográfico. Por el contrario, de los 5 casos que presen-
taron este defecto de la técnica, en 3 el dolor era leve
(60%), en 1 era moderado (20%) y el último cursó con
dolor severo (20%) (p=0,011; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; significativo) (Tabla III). En cuanto a la
satisfacción de los pacientes, de los 27 casos en que la
fractura estaba bien reducida, 18 estaban satisfechos con
el resultado obtenido (66,7%), 7 estaban no del todo
satisfechos (25,9%) y los 2 restantes (7,4%) referían
encontrarse insatisfechos con el resultado. Contrastando
con esto, de los casos en que la fractura estaba mal redu-
cida, 3 no estaban del todo satisfechos (60%) y los otros
2 referían estar insatisfechos con el resultado (40%)
(p=0,014; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-

cativo) (Tabla III). Al pasar revista a las distintas compli-
caciones, de los 27 casos en que la fractura estaba bien
reducida, 9 cursaron con complicaciones (33,3%) y los
18 restantes no presentaron ninguna de ellas (66,7%).
Por el contrario, todos los casos en que la fractura estaba
mal reducida (5) cursaron con complicaciones (100%)
(p=0,006; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-
cativo) (Tabla III). La aparición de sintomatología de
conflicto subacromial se registró en 7 de los 27 casos en
los que el control radiográfico no mostraba defectos de
reducción y/o estabilización de la fractura (25,9%) y en
4 de los 5 en que existía alguno de estos defectos (80%)
(p=0,019; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-
cativo) (Tabla III). También hubo una mayor incidencia
de consolidación viciosa de la fractura en varo en los
casos en que existían defectos de reducción y/o estabili-
zación de la fractura. Esta complicación se apreció en 5
de los 27 casos en que el control radiográfico era correc-
to (18,5%) y en los 5 casos en que la reducción y estabi-
lización de la fractura habían sido inadecuadas (100%)
(p < 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signi-
ficativo) (Tabla III). Las demás posibles complicaciones
no se han visto influenciadas por el factor que estamos
analizando.

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor fue de 12,78 puntos
en los casos en que la fractura estaba bien reducida y de
7,00 en aquellos en que la reducción era incorrecta

Tabla III. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Mala Reducción Dolor Manifestado Paciente p = 0,011 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Satisfacción del Paciente p = 0,014 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Complicaciones Detectadas p = 0,006 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Reducción Espacio Subacromial p = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura (S. Subacromial)

Mala Reducción Consolidación Fractura en Varo p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Dolor p = 0,004 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Actividad p = 0,005 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Movimiento p = 0,142 Prueba T de Student
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Fuerza p = 0,255 Prueba de Mann-Whitney
Estabilización Fractura

Mala Reducción Puntuación Constant Total p = 0,023 Prueba T de Student
Estabilización Fractura
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(p=0,004; Prueba de Mann-Whitney; significativo)
(Tabla III). La Puntuación de la Actividad era de 15,63 en
los casos en que la reducción de la fractura era correcta
y de 9,80 en aquellos en que la reducción no era adecua-
da (p=0,005; Prueba de la Mann-Whitney; significativo)
(Tabla III). En cuanto a la Puntuación media del Movi-
miento, esta era de 21,70 en el grupo de casos en que la
fractura había sido bien reducida y de 16,40 puntos entre
los casos en que la reducción no había sido buena
(p=0,142; Prueba de la T de Student; no significativo)
(Tabla III). La Puntuación de la Fuerza era de 15,70 en
los casos de fractura bien reducida y de 12,00 puntos en
el grupo de pacientes en los que la reducción de la frac-
tura no era buena (p=0,255; Prueba de Mann-Whitney;
no significativo) (Tabla III). Por último, la Puntuación
Total media era de 65,81 en el grupo de pacientes cuya
fractura había sido bien reducida y de 45,20 en aquellos
en que la reducción no había sido precisa (p=0,023;
Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla III).

El "factor Osteosíntesis Incorrecta de la Fractura" ha
repercutido también de  forma clara en la evolución de
los pacientes. El dolor manifestado por los pacientes,
entre los casos que no presentaban este defecto de la téc-
nica quirúrgica, no existía en 16 de los 28 casos (57,1%),
era leve en 10 (35,7%), moderado en 1 (3,6%) y severo
en el caso restante (3,6%). Frente a esto, entre los casos
en que se detectó el defecto técnico (4), 1 no tenía dolor
(25%), en 2 el dolor era leve (50%) y en el caso restante
el dolor era severo (25%) (p=0,310; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; no significativo) (Tabla IV). En cuan-
to a la satisfacción de los pacientes, de los 28 casos en
que la osteosíntesis de la fractura era correcta, 17 estaban
satisfechos con el resultado obtenido (60,7%), 8 estaban
no del todo satisfechos (28,6%) y los 3 restantes (10,7%)

referían encontrarse insatisfechos con el resultado. Con-
trastando con estos valores, de los casos en que la osteo-
síntesis no era correcta (4), 1 se encontraba satisfecho
con el resultado (25%), 2 no estaban del todo satisfechos
(50%) y el caso restante refería estar insatisfecho con el
resultado (25%) (p=0,391; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo) (Tabla IV). Al pasar revista a
las distintas complicaciones, de los 28 casos en que la
osteosíntesis era correcta, 10 cursaron con complicacio-
nes (35,7%) y los 18 restantes no presentaron ninguna de
ellas (64,3%). Por el contrario, todos los casos en que la
osteosíntesis no fue adecuada (4) cursaron con alguna
complicación (100%) (p=0,015; Prueba del Chi-Cuadra-
do de Pearson; significativo) (Tabla IV). La aparición de
sintomatología subacromial se dio con más frecuencia en
los casos en que la osteosíntesis fue incorrecta. Mientras
que en el grupo de osteosíntesis correcta 8 de los 28
pacientes cursaron con clínica de síndrome subacromial
(28,6%), entre los que la osteosíntesis fue inadecuada (4
casos), 3 de ellos evolucionaron con esta complicación
(75%) (p=0,067; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla IV). La consolidación viciosa
de la fractura en varo ha sido algo más frecuente entre los
casos en que la osteosíntesis fue correcta, aunque sin
diferencias significativas. Mientras que en el grupo de
casos en que la osteosíntesis era apropiada 8 casos con-
solidaron en varo (28,6%), en el grupo de casos en que la
fijación fue deficiente (4) 2 presentaron esta complica-
ción (50%) (p=0,387; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; no significativo) (Tabla IV). También se ha visto
influenciada la protrusión de los tornillos a la articula-
ción por el factor osteosíntesis incorrecta. Este problema
se ha registrado en 1 de los 28 casos de fracturas con
osteosíntesis correcta (3,6%) y en 3 de los 4 casos en que

Tabla IV. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Osteosíntesis Incorrecta Dolor Manifestado Paciente p = 0,310 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Satisfacción del Paciente p = 0,391 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Complicaciones Detectadas p = 0,015 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Reducción Espacio Subacromial p = 0,067 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Osteosíntesis Incorrecta Consolidación Fractura en Varo p = 0,387 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Protrusión Tornillos Articulación p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Dolor p = 0,170 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Actividad p = 0,079 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Movimiento p = 0,008 Prueba T de Student

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Fuerza p = 0,074 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Total p = 0,021 Prueba T de Student
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(p=0,004; Prueba de Mann-Whitney; significativo)
(Tabla III). La Puntuación de la Actividad era de 15,63 en
los casos en que la reducción de la fractura era correcta
y de 9,80 en aquellos en que la reducción no era adecua-
da (p=0,005; Prueba de la Mann-Whitney; significativo)
(Tabla III). En cuanto a la Puntuación media del Movi-
miento, esta era de 21,70 en el grupo de casos en que la
fractura había sido bien reducida y de 16,40 puntos entre
los casos en que la reducción no había sido buena
(p=0,142; Prueba de la T de Student; no significativo)
(Tabla III). La Puntuación de la Fuerza era de 15,70 en
los casos de fractura bien reducida y de 12,00 puntos en
el grupo de pacientes en los que la reducción de la frac-
tura no era buena (p=0,255; Prueba de Mann-Whitney;
no significativo) (Tabla III). Por último, la Puntuación
Total media era de 65,81 en el grupo de pacientes cuya
fractura había sido bien reducida y de 45,20 en aquellos
en que la reducción no había sido precisa (p=0,023;
Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla III).

El "factor Osteosíntesis Incorrecta de la Fractura" ha
repercutido también de  forma clara en la evolución de
los pacientes. El dolor manifestado por los pacientes,
entre los casos que no presentaban este defecto de la téc-
nica quirúrgica, no existía en 16 de los 28 casos (57,1%),
era leve en 10 (35,7%), moderado en 1 (3,6%) y severo
en el caso restante (3,6%). Frente a esto, entre los casos
en que se detectó el defecto técnico (4), 1 no tenía dolor
(25%), en 2 el dolor era leve (50%) y en el caso restante
el dolor era severo (25%) (p=0,310; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; no significativo) (Tabla IV). En cuan-
to a la satisfacción de los pacientes, de los 28 casos en
que la osteosíntesis de la fractura era correcta, 17 estaban
satisfechos con el resultado obtenido (60,7%), 8 estaban
no del todo satisfechos (28,6%) y los 3 restantes (10,7%)

referían encontrarse insatisfechos con el resultado. Con-
trastando con estos valores, de los casos en que la osteo-
síntesis no era correcta (4), 1 se encontraba satisfecho
con el resultado (25%), 2 no estaban del todo satisfechos
(50%) y el caso restante refería estar insatisfecho con el
resultado (25%) (p=0,391; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo) (Tabla IV). Al pasar revista a
las distintas complicaciones, de los 28 casos en que la
osteosíntesis era correcta, 10 cursaron con complicacio-
nes (35,7%) y los 18 restantes no presentaron ninguna de
ellas (64,3%). Por el contrario, todos los casos en que la
osteosíntesis no fue adecuada (4) cursaron con alguna
complicación (100%) (p=0,015; Prueba del Chi-Cuadra-
do de Pearson; significativo) (Tabla IV). La aparición de
sintomatología subacromial se dio con más frecuencia en
los casos en que la osteosíntesis fue incorrecta. Mientras
que en el grupo de osteosíntesis correcta 8 de los 28
pacientes cursaron con clínica de síndrome subacromial
(28,6%), entre los que la osteosíntesis fue inadecuada (4
casos), 3 de ellos evolucionaron con esta complicación
(75%) (p=0,067; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla IV). La consolidación viciosa
de la fractura en varo ha sido algo más frecuente entre los
casos en que la osteosíntesis fue correcta, aunque sin
diferencias significativas. Mientras que en el grupo de
casos en que la osteosíntesis era apropiada 8 casos con-
solidaron en varo (28,6%), en el grupo de casos en que la
fijación fue deficiente (4) 2 presentaron esta complica-
ción (50%) (p=0,387; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; no significativo) (Tabla IV). También se ha visto
influenciada la protrusión de los tornillos a la articula-
ción por el factor osteosíntesis incorrecta. Este problema
se ha registrado en 1 de los 28 casos de fracturas con
osteosíntesis correcta (3,6%) y en 3 de los 4 casos en que

Tabla IV. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Osteosíntesis Incorrecta Dolor Manifestado Paciente p = 0,310 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Satisfacción del Paciente p = 0,391 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Complicaciones Detectadas p = 0,015 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Reducción Espacio Subacromial p = 0,067 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Osteosíntesis Incorrecta Consolidación Fractura en Varo p = 0,387 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Protrusión Tornillos Articulación p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Dolor p = 0,170 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Actividad p = 0,079 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Movimiento p = 0,008 Prueba T de Student

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Fuerza p = 0,074 Prueba de Mann-Whitney

Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Total p = 0,021 Prueba T de Student
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la osteosíntesis fue incorrecta (75%) (p < 0,001; Prueba
del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla IV).

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor fue de 12,32 en los
casos en que la osteosíntesis era correcta y de 8,75 en los
que la osteosíntesis era incorrecta (p=0,170; Prueba de
Mann-Whitney; no significativo) (Tabla IV). La Puntua-
ción de la Actividad era de 15,21 en los casos en que la
osteosíntesis era correcta y de 11,25 en aquellos en que
ésta era inadecuada (p=0,079; Prueba de la Mann-Whit-
ney; casi significativo) (Tabla IV). En cuanto a la Pun-
tuación media del Movimiento, esta era de 22,14 en el
grupo de casos en que la osteosíntesis era la indicada y
de 12,00 puntos entre los casos en que dicha osteosínte-
sis no había sido buena (p=0,008; Prueba de la T de Stu-
dent; significativo) (Tabla IV). La Puntuación de la Fuer-
za era de 15,79 en los casos tratados con osteosíntesis
adecuada y de 10,50 en el grupo de pacientes en los que
la osteosíntesis era incorrecta (p=0,074; Prueba de
Mann-Whitney; casi significativo) (Tabla IV). Para fina-
lizar, la Puntuación Total media era de 65,46 puntos en el
grupo de casos en los que la fractura había sido estabili-
zada de forma correcta y de 42,50 en aquellos en que la
osteosíntesis era inapropiada (p=0,021; Prueba de la T de
Student; significativo) (Tabla IV).

El "factor Clavo Prominente" ha tenido menos reper-
cusión en los resultados que los factores anteriormente
apuntados. El dolor manifestado por los pacientes era
leve o no existía en 18 de los 20 casos que no presenta-
ron este defecto técnico (90%), y en los 3 pacientes en
que se apreció prominencia del clavo en su zona de entra-
da en el troquíter (100%) (p=0,548; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; no significativo) (Tabla V). La satis-
facción de los pacientes tampoco se vio influenciada por
este factor (p=0,429; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-

son; no significativo) (Tabla V). Al pasar revista a las dis-
tintas complicaciones, observamos una correlación clara
entre las mismas y el factor que estudiamos. De los 20
casos en que la implantación del clavo era correcta, solo
7 de ellos cursaron con alguna complicación (35%) y los
13 restantes no presentaron ninguna de ellas (65%).
Frente a esto, los 3 casos en que el clavo era prominente
cursaron con alguna complicación de uno u otro tipo
(p=0,034; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; signifi-
cativo) (Tabla V). La aparición de síndrome subacromial
fue también más frecuente entre los casos en que el clavo
quedó prominente tras la intervención. Mientras que en
los casos en que el clavo no sobresalía más de lo normal,
solo 5 de los 20 cursaron con clínica de síndrome sub-
acromial (25%), entre los que el clavo resultó prominen-
te (3 casos), 2 de ellos evolucionaron con esta complica-
ción (66,6%) (p=0,144; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo) (Tabla V). La consolidación
viciosa de la fractura en varo no se vio influenciada por
este factor. La protrusión de los tornillos a la articulación
se ha visto solo levemente afectada por el factor Clavo
Prominente. Este problema se ha registrado en 3 de los
20 casos de fracturas en las que el clavo estaba bien
implantado (15%) y en 1 de los 3 casos en que el clavo
quedó prominente (33,3%) (p=0,435; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; no significativo) (Tabla V). 

En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley24, la Puntuación media del Dolor y de la Actividad ha
sido muy parecida entre los casos en que existió y no
existió este defecto técnico (Tabla V). Por lo que respec-
ta a la Puntuación media del Movimiento, ésta era de
20,90 en el grupo de casos en que el clavo estaba implan-
tado correctamente y de 15,33 puntos entre aquellos en
que el clavo era prominente (p=0,238; Prueba de la T de
Student; no significativo) (Tabla V). La Puntuación de la

Tabla V. Correlación variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA

Clavo prominente Dolor Manifestado Paciente p = 0,548 Chi Cuadrado de Pearson

Clavo prominente Satisfacción del Paciente p = 0,429 Chi Cuadrado de Pearson

Clavo prominente Complicaciones Detectadas p = 0,034 Chi Cuadrado de Pearson

Clavo prominente Reducción Espacio Subacromial p = 0,144 Chi Cuadrado de Pearson
(S. Subacromial)

Clavo prominente Protrusión Tornillos Articulación p = 0,435 Chi Cuadrado de Pearson

Clavo prominente Puntuación Constant Dolor p = 0,646 Prueba de Mann-Whitney

Clavo prominente Puntuación Constant Actividad p = 0,344 Prueba de Mann-Whitney

Clavo prominente Puntuación Constant Movimiento p = 0,238 Prueba T de Student

Clavo prominente Puntuación Constant Fuerza p = 0,180 Prueba de Mann-Whitney

Clavo prominente Puntuación Constant Total p = 0,500 Prueba T de Student
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ésta era inadecuada (p=0,079; Prueba de la Mann-Whit-
ney; casi significativo) (Tabla IV). En cuanto a la Pun-
tuación media del Movimiento, esta era de 22,14 en el
grupo de casos en que la osteosíntesis era la indicada y
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que el clavo era prominente (p=0,238; Prueba de la T de
Student; no significativo) (Tabla V). La Puntuación de la
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Fuerza era también algo más alta en los casos en que no
existió este defecto técnico: 14,55 puntos entre los casos
con clavo no prominente y de 12,33 en el grupo de
pacientes en los que el clavo hacía prominencia en su
punto de entrada humeral (p=0,180; Prueba de Mann-
Whitney; no significativo) (Tabla V). Para finalizar, la
Puntuación Total media era de 61,95 en el grupo de casos
en los que el clavo no sobresalía del húmero y de 53,33
en aquellos otros en que el clavo era prominente en la
cabeza humeral (p=0,500; Prueba de la T de Student; no
significativo) (Tabla V).

Finalmente, el "factor Demora Quirúrgica" no ha
tenido influencia en la aparición de complicaciones ni en
los resultados subjetivos ni objetivos de estas lesiones.

Discusión
Las fracturas tipo A3 de la porción proximal del

húmero son fracturas simples que se caracterizan morfo-
lógicamente por presentar 2 fragmentos óseos (las tube-
rosidades están unidas a la cabeza humeral) con despla-
zamiento notable. Su tratamiento debe ser normalmente
quirúrgico, encaminado a una correcta reducción de la
fractura y posterior estabilización de la misma por diver-
sos sistemas de osteosíntesis. Los más utilizados en la
actualidad en los distintos trabajos son las placas blo-
queadas25-28 y los clavos proximales de húmero16,29-37.

Desde la aparición de las llamadas placas bloquea-
das, la utilización de las mismas en la fijación de fractu-
ras de la parte proximal del húmero es cada vez más
habitual. Cuando se recurre a este sistema de estabiliza-
ción, algunos autores27 apuntan el importante papel que
cumple el estado de la "columna medial" en la estabili-
dad de la fractura tras la osteosíntesis (mantenimiento de
la reducción de la fractura). Estos autores afirman que el
soporte medial está bien conseguido si la cortical medial
está reducida anatómicamente; si el fragmento proximal
de la fractura está impactado lateralmente en el fragmen-
to diafisario; o si un tornillo bloqueado dispuesto de
forma oblicua está colocado inferomedialmente en el
fragmento proximal de la cabeza humeral27. Entre las
complicaciones de este procedimiento, se ha descrito la
posibilidad del efecto corte de los tornillos (cut-out)
posiblemente secundario a la rigidez del implante en
combinación con un soporte medial inadecuado, espe-
cialmente en pacientes con hueso osteoporótico subya-
cente28. Plecko y Kraus, en su trabajo publicado en el
año 2005, aportaron un caso de ruptura de una placa en
una fractura tipo A3 en la que no se consiguió un buen
soporte medial tras la osteosíntesis, pero que no precisó
de cirugía adicional y la fractura consolidó tras un corto

período de inmovilización26. No se han observado, sin
embargo, casos de no-unión de la fractura25. En cuanto a
los resultados que se pueden esperar con este método de
tratamiento, son buenos en general, con una valoración
media de Constant y Murley al año del tratamiento qui-
rúrgico de 82,6 puntos en la serie publicada por Fan-
khauser et al. (2005)25 y de 83 puntos en el trabajo de
Matziolis et al. (2010)36. La placa bloqueada está consi-
derada como un buen procedimiento para tratar este tipo
de fracturas pues permite la reducción anatómica y una
buena estabilización de las mismas, pero con cierto ries-
go de lesión de las partes blandas y la consiguiente posi-
bilidad de necrosis avascular de la cabeza humeral36. 

El clavo proximal es otro de los métodos recomenda-
dos en distintos trabajos para el tratamiento de este tipo
de fracturas. Este procedimiento permite la reducción
cerrada y la estabilización de la fractura con una mínima
disección y daño de las partes blandas, que reduce el
riesgo de compromiso vascular de la cabeza humeral36.
Tiene además la ventaja de que permite la movilización
articular precoz30. Para algunos autores, sin embargo,
aporta poca estabilidad a la fijación de la fractura que
puede condicionar un desplazamiento secundario de la
misma36. Este método suele verse acompañado de un
bajo índice de complicaciones, siendo raras las infeccio-
nes, la necrosis avascular de la cabeza humeral y los pro-
blemas relacionados con el fallo del material durante el
período evolutivo de la lesión33,37. En cuanto a sus resul-
tados, suelen ser favorables en general30,31, con una valo-
ración funcional media de Constant y Murley comparati-
va con el lado contralateral sano del 89%31. Para Rajase-
khar et al. (2001), también fueron buenos, habiendo
registrado unos resultados funcionales satisfactorios o
excelentes en el 80% de los casos de su serie29. Algo
inferior fue la cotación cifrada de Constant y Murley (78
puntos) en el trabajo publicado por Matziolis et al. en el
año 201036. Kazakos et al. (2007) presentaron una serie
de fracturas en 2 fragmentos de la clasificación de Neer
tratadas con clavo proximal de húmero en la que consi-
guieron la consolidación de todos los casos, apareciendo
el callo de fractura entre las 5 y las 11 semanas (media
de 6 semanas). En esta serie, el resultado funcional fue
satisfactorio o excelente en el 78% de los casos32. Hatzi-
dakis et al., en su trabajo publicado en el año 2011, apor-
taron una serie de 48 fracturas en 2 fragmentos tratadas
con este sistema. Todas las fracturas consolidaron de
forma primaria con unos resultados buenos en general.
La valoración funcional de Constant y Murley fue de 71
puntos, con una valoración media del dolor de 13 puntos.
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ras de la parte proximal del húmero es cada vez más
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cumple el estado de la "columna medial" en la estabili-
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Al revisar el balance articular se apreció una antepulsión
media de 132º. El control radiográfico final demostró
que todas las fracturas menos una consolidaron con un
ángulo cervico-diafisario de más de 125º. Los autores
concluyeron que con este procedimiento se pueden espe-
rar unos buenos resultados, con poco dolor y una movi-
lidad bastante aceptable del hombro lesionado16. Zhu et
al., en sus trabajos publicados en los años 2007 y 2010,
analizaron una serie de 22 fracturas de húmero proximal
en 2 partes tratadas con clavos proximales. Todas las
fracturas consolidaron en un período de 8 semanas tras la
intervención quirúrgica. La movilidad media era de 147º
para la antepulsión, 45º para la rotación externa y la
mano llegaba a la altura de la vértebra T10 al explorar la
rotación interna. La valoración funcional media de Cons-
tant y Murley fue de 85,4 puntos. El resultado fue bueno
o excelente en 18 de los 22 casos y regular en los 4 casos
restantes. Todos los pacientes refirieron encontrarse
satisfechos con el resultado obtenido33,37. El clavo proxi-
mal de húmero está considerado como un buen sistema
para tratar fracturas simples en 2 fragmentos del húmero
proximal29-37, indicado tanto en pacientes jóvenes como
en ancianos con hueso osteoporótico29, aunque en algu-
nos trabajos amplían su indicación a fracturas algo más
complejas (A2, A3, B1, B2 y B3)38. Es un método efec-
tivo para tratar este tipo de fracturas, poco costoso y
mínimamente invasivo, con unos resultados superponi-
bles a los casos tratados con placas bloqueadas36. No
debe ser utilizado, sin embargo, en fracturas más com-
plejas (en 3 y 4 fragmentos de la clasificación de Neer)
por ser inferior el procedimiento a las placas bloqueadas,
especialmente en pacientes jóvenes35.

Revisando la bibliografía hemos encontrado diversos
estudios que comparan las características mecánicas de
los 2 sistemas de osteosíntesis que estamos analizando.
Füchtmeier et al., en sus trabajos publicados en los años
2006 y 2007, realizaron un estudio biomecánico compa-
rativo entre los clavos intramedulares y las placas. Estos
autores observaron que en las fracturas simples de la
parte proximal del húmero en 2 fragmentos, los sistemas
de fijación intramedular (clavos) eran superiores biome-
cánicamente a los sistemas de placa, tanto en lo que res-
pecta a las cargas de torsión como a las de combamien-
to39.40. Kitson et al. (2007) realizaron un estudio biome-
cánico comparativo entre la rigidez de ambos tipos de
osteosíntesis en fracturas proximales de húmero en 3 par-
tes. Tras el estudio, encontraron que el clavo proximal
proporcionaba una mayor rigidez que las placas para las
distintas cargas41. Otros autores, por el contrario han
obtenido resultados diferentes. Edwards et al., en su tra-

bajo publicado en el año 2006, compararon la estabilidad
biomecánica entre ambos métodos de osteosíntesis en
fracturas de húmero proximal en 2 fragmentos. Tras el
análisis, los autores observaron que en el test de comba-
miento, el grupo de casos en que se utilizó una placa tuvo
un desplazamiento medio menor de la fractura que en
aquellos en que se utilizó un clavo como sistema de fija-
ción. También, en el test de torsión, el grupo tratado con
placa presentó menor rotación angular media que los
casos en que se recurrió a los clavos como método de
estabilización de la fractura. Como conclusión del traba-
jo apuntaron que las placas disponían de unas mejores
propiedades biomecánicas y proporcionaban una mayor
solidez al montaje que los clavos proximales42. En el
mismo sentido apunta el trabajo de Foruria et al. publi-
cado en el año 2010. Estos autores afirman que tanto las
placas bloqueadas como los clavos proximales pueden
proporcionar suficiente estabilidad para evitar desplaza-
mientos secundarios en fracturas de húmero proximal en
2 partes durante la fisioterapia precoz. Sin embargo,
encontraron que las placas bloqueadas mostraron supe-
riores propiedades biomecánicas que los clavos bajo car-
gas rotacionales de alta intensidad43.

También existen trabajos que comparan ambos pro-
cedimientos en un aspecto más clínico. Lill et al. (2003)
apreciaron que la mayor rigidez inicial de los implantes
más rígidos (clavos) conducía a un precoz aflojamiento y
fallo en la interfase hueso-implante. Por el contrario, los
implantes con menor rigidez y más elásticos, parecían
disminuir el estrés en la interfase hueso-implante44. Este
hecho puede tener valor cuando se utilizan estos implan-
tes para la fijación de fracturas en hueso osteoporótico44.
Matziolis et al., en su trabajo publicado en el años 2010,
realizaron un estudio clínico comparando los resultados
del tratamiento de fracturas del húmero proximal en 2
fragmentos utilizando clavos proximales o placas blo-
queadas como métodos de fijación. Al revisar los datos
del estudio, observaron que la valoración funcional
media de Constant y Murley era de 78 puntos entre los
casos tratados con clavos y de 83 entre los que se utili-
zaron placas. Tras el análisis estadístico concluyeron que
no existían diferencias significativas entre los valores
correspondientes a las 2 técnicas, tanto en el aspecto
objetivo como en el  subjetivo36. Al revisar nuestros
resultados, observamos que coinciden con lo indicado
por estos últimos autores (ver Tabla II).

Al revisar los diferentes factores que pueden influir
en la calidad de los resultados, algunos autores han
encontrado que la edad de los pacientes puede tener cier-
ta repercusión en los mismos33,35,37, siendo mejores
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especialmente en pacientes jóvenes35.

Revisando la bibliografía hemos encontrado diversos
estudios que comparan las características mecánicas de
los 2 sistemas de osteosíntesis que estamos analizando.
Füchtmeier et al., en sus trabajos publicados en los años
2006 y 2007, realizaron un estudio biomecánico compa-
rativo entre los clavos intramedulares y las placas. Estos
autores observaron que en las fracturas simples de la
parte proximal del húmero en 2 fragmentos, los sistemas
de fijación intramedular (clavos) eran superiores biome-
cánicamente a los sistemas de placa, tanto en lo que res-
pecta a las cargas de torsión como a las de combamien-
to39.40. Kitson et al. (2007) realizaron un estudio biome-
cánico comparativo entre la rigidez de ambos tipos de
osteosíntesis en fracturas proximales de húmero en 3 par-
tes. Tras el estudio, encontraron que el clavo proximal
proporcionaba una mayor rigidez que las placas para las
distintas cargas41. Otros autores, por el contrario han
obtenido resultados diferentes. Edwards et al., en su tra-

bajo publicado en el año 2006, compararon la estabilidad
biomecánica entre ambos métodos de osteosíntesis en
fracturas de húmero proximal en 2 fragmentos. Tras el
análisis, los autores observaron que en el test de comba-
miento, el grupo de casos en que se utilizó una placa tuvo
un desplazamiento medio menor de la fractura que en
aquellos en que se utilizó un clavo como sistema de fija-
ción. También, en el test de torsión, el grupo tratado con
placa presentó menor rotación angular media que los
casos en que se recurrió a los clavos como método de
estabilización de la fractura. Como conclusión del traba-
jo apuntaron que las placas disponían de unas mejores
propiedades biomecánicas y proporcionaban una mayor
solidez al montaje que los clavos proximales42. En el
mismo sentido apunta el trabajo de Foruria et al. publi-
cado en el año 2010. Estos autores afirman que tanto las
placas bloqueadas como los clavos proximales pueden
proporcionar suficiente estabilidad para evitar desplaza-
mientos secundarios en fracturas de húmero proximal en
2 partes durante la fisioterapia precoz. Sin embargo,
encontraron que las placas bloqueadas mostraron supe-
riores propiedades biomecánicas que los clavos bajo car-
gas rotacionales de alta intensidad43.

También existen trabajos que comparan ambos pro-
cedimientos en un aspecto más clínico. Lill et al. (2003)
apreciaron que la mayor rigidez inicial de los implantes
más rígidos (clavos) conducía a un precoz aflojamiento y
fallo en la interfase hueso-implante. Por el contrario, los
implantes con menor rigidez y más elásticos, parecían
disminuir el estrés en la interfase hueso-implante44. Este
hecho puede tener valor cuando se utilizan estos implan-
tes para la fijación de fracturas en hueso osteoporótico44.
Matziolis et al., en su trabajo publicado en el años 2010,
realizaron un estudio clínico comparando los resultados
del tratamiento de fracturas del húmero proximal en 2
fragmentos utilizando clavos proximales o placas blo-
queadas como métodos de fijación. Al revisar los datos
del estudio, observaron que la valoración funcional
media de Constant y Murley era de 78 puntos entre los
casos tratados con clavos y de 83 entre los que se utili-
zaron placas. Tras el análisis estadístico concluyeron que
no existían diferencias significativas entre los valores
correspondientes a las 2 técnicas, tanto en el aspecto
objetivo como en el  subjetivo36. Al revisar nuestros
resultados, observamos que coinciden con lo indicado
por estos últimos autores (ver Tabla II).

Al revisar los diferentes factores que pueden influir
en la calidad de los resultados, algunos autores han
encontrado que la edad de los pacientes puede tener cier-
ta repercusión en los mismos33,35,37, siendo mejores
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entre los más jóvenes de 65 años que en los de edad más
avanzada32. Para otros autores, sin embargo, la edad no
tiene influencia en los resultados27. En nuestra serie, el
factor edad tan sólo ha tenido ligera influencia en la apa-
rición de síndrome subacromial, que ha ocurrido con
mayor frecuencia en pacientes de mayor edad aunque sin
diferentas significativas (ver Tabla I). El factor edad, sin
embargo, no ha tenido influencia alguna en la  aparición
de otras complicaciones, en los resultados subjetivos ni
tampoco en las distintas puntuaciones de la cotación
cifrada de Constant y Murley24.

El sexo de los pacientes tampoco ha tenido influido
en los resultados ni tampoco en el mantenimiento de la
reducción de la fractura27. Sin embargo sí ha afectado el
resultado de estas lesiones la fuerza del supraespino-
so33,37. Entre nuestros casos, el factor sexo sí que ha teni-
do influencia clara en los resultados, que han sido mejo-
res en general entre los pacientes varones. Mientras que
en los resultados subjetivos (dolor, satisfacción de los
pacientes), las diferencias no han sido significativas, en

el caso de las complicaciones y de la valoración funcio-
nal de Constant y Murley24, las diferencias han sido casi
significativas o significativas (ver Tabla I y capítulo de
resultados). Creemos que este hecho puede estar justifi-
cado por la mayor osteoporosis que existe entre las muje-
res, que empeora el anclaje óseo de los diferentes tipos
de osteosíntesis. No hemos encontrado sin embargo dife-
rencias en los resultados en relación con el mecanismo
de producción de la fractura.

La correcta reducción de la fractura con un adecuado
soporte medial ha tenido un efecto significativo sobre la
magnitud de la pérdida de reducción27. Entre los casos
que presentamos en este trabajo, el control radiográfico
postoperatorio incorrecto por una mala reducción y oste-
osíntesis de la fractura, ha influido de forma decisiva en
los resultados, siendo estos peores en los casos en que
hubo defectos en la técnica quirúrgica (ver capítulo de
resultados y Tablas II, III, IV y V). Creemos que este
hecho está plenamente justificado, como ocurre en cual-
quier parte de nuestra especialidad.
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