
Acta Ortopédica Mexicana 2020; 34(2): Mar.-Abr. 81-86

www.medigraphic.com/actaortopedica

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

RESUMEN. Introducción: La calidad de reducción 
en las fracturas de húmero proximal es posible valorarla a 
través de criterios radiográficos (ACD = ángulo cervicodia-
fisario; OM = offset medial; DTC = distancia tuberosidad-
cabeza y ES = espacio subacromial), los cuales predicen 
la funcionalidad. Sin embargo, estos criterios estableci-
dos para otros implantes no están descritos para el clavo 
centromedular. Material y métodos: Estudio de cohorte 
observacional y retrospectivo en pacientes > 18 años con 
osteosíntesis con clavo centromedular (durante el período 
de 2014 a 2017), en donde se evaluaron las características 
demográficas, severidad de lesión (clasificación de Neer) y 
las mediciones radiográficas progresivas y complicaciones. 
Resultados: Se analizaron 84 casos, cuya edad en prome-
dio fue de 65 ± 2 años y la media de seguimiento de 13.9 
meses. Por clasificación de Neer: 40.4% fueron grado II; 
29.7%, grado III y 29.7%, grado IV. La consolidación en 
varo aumenta 10.7% al final del seguimiento, siendo aque-
llos pacientes Neer grado III y IV los más frecuentes. La de-
formidad > 140o predomina para Neer grado II (n = 15/34). 
En 30.9%, se presenta un cambio de ACD (ΔACD) ≥ 10o. 
En general, 86.9% tiene cambios de DTC < 5 mm. En los 
casos Neer grado III/IV, 32% tiene una alteración de ES > 
5 mm. La complicación más frecuentemente es la necrosis 
avascular (NAV) con 44% de los casos. Conclusiones: Las 
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mediciones radiográficas presentan cambios en valoracio-
nes a largo plazo. Las alteraciones en ACD (> 10o) y ES (> 
5 mm) se dan en mayor proporción en aquellos pacientes 
Neer grado III/IV (acorde con la severidad de la fractura), lo 
que favorece consolidaciones viciosas en varo o valgo y una 
mayor presencia de NAV.

Palabras clave: Fractura del húmero proximal, trata-
miento, clavo, complicaciones, radiografías.

vicious consolidations in varus or valgus and increased 
presence of AVN.

Keywords: Proximal humeral fracture, treatment, nail, 
complications, X-rays.

Introducción

Las fracturas de húmero proximal representan de 4 a 
5% del total de todas las fracturas en los adultos, con una 
mayor prevalencia para el sexo femenino y para la tercera 
edad. En la actualidad, la osteosíntesis de húmero proxi-
mal sigue siendo controversial. Uno de los tratamientos 
quirúrgicos es el clavo centromedular, el cual ofrece una 
disminución de tiempo quirúrgico y una menor lesión en 
los tejidos blandos.1,2

En las fracturas de húmero proximal, la calidad de la re-
ducción y las propiedades biomecánicas de la fijación son 
más importantes que la magnitud de desplazamiento inicial 
de la fractura y es posible valorarlas a través de criterios 
radiográficos (ACD = ángulo cervicodiafisario; OM = offset 
medial; DTC = distancia tuberosidad-cabeza y ES = espacio 
subacromial), los cuales predicen la funcionalidad a largo 
plazo.3,4 Estos criterios ya están establecidos para otros im-
plantes, como son la alteración del ACD > 10o y el DTC > 5 
mm, lo que causa una pérdida de la reducción en 16.9% de 
los casos fijados con placa, así como una mayor frecuencia 
de complicaciones postquirúrgicas tardías.5,6,7 Sin embargo, 
estos parámetros son ambiguos respecto a la fijación con 
clavo centromedular.1,8 Por esta razón, con este estudio lo 
que se busca determinar son aquellas alteraciones en valo-
res de medidas radiográficas estándar, como un factor que 
se asocia con la severidad de la lesión y con el porcentaje 
de complicaciones posteriores a la fijación con clavo cen-
tromedular. Asimismo, el objetivo del presente estudio es 
describir la frecuencia y magnitud de cambios radiográficos, 
al igual que la frecuencia de complicaciones en la osteosín-
tesis con clavo centromedular.

Material y métodos

Estudio de serie de casos, el cual se realizó en pacientes 
mayores de 18 años con fractura de húmero proximal de II, 
III y IV fragmentos de acuerdo con la clasificación de Neer. 
Los pacientes incluidos fueron tratados quirúrgicamente con 
osteosíntesis con clavo Targón PH (Aesculap, Tuttlingen, 
Alemania) durante el período de Enero de 2014 a Diciem-
bre de 2017. Para ello, se realizaron valoraciones radiográ-
ficas seriadas en seguimiento postquirúrgico y se realizaron 
mediciones estándar (ACD, OM, DTC y ES) al inicio y al 

final del seguimiento radiográfico. Se excluyeron aquellos 
pacientes con un seguimiento menor a cuatro meses. Los 
pacientes fueron intervenidos en igual proporción por ocho 
cirujanos adscritos a nuestra institución.

Se analizaron por cada grupo características como edad, 
sexo, lateralidad de la lesión, tiempo de cirugía, tiempo de 
seguimiento y presencia de complicaciones. Se calcularon 
medidas tendencia central y dispersión (porcentajes, medias 
y desviaciones estándar) para comparar medidas escalares 
de muestras relacionadas; para ello, se utilizó la prueba de t 
de Student. Para variables nominales, se utilizó χ2. Los aná-
lisis se realizaron a través del programa estadístico SPSS 
versión 20 (IBM statistics).

El número de registro hospitalario por el Comité de In-
vestigación es: CI/137/2019 30/19.

Resultados

De los 84 casos analizados, la relación entre sexo 
(femenino:masculino) fue de 3.2:1. No hubo diferencias 
respecto a la lateralidad. El seguimiento fue de 13.9 meses 
(± 1.0) y la edad promedio de presentación de 65 ± 2 años. 
Existió una mayor frecuencia de casos en aquéllos con 70 
a 79 años (34.5%). El grado de severidad de la fractura (de 
acuerdo con la clasificación de Neer) presentó diferencias, 
donde 40.4% correspondió a grado II, en tanto que 29.7% (n 
= 25) fue grado III o IV (Tabla 1).

La media inicial del ángulo cervicodiafisario (ACD) que 
se presentó fue de 139.5 ± 1.4o. De forma general, 7.1% (n 
= 6) presentó valgo < 120o inicial, el cual aumentó hasta 
10.7% (n = 9) al final del seguimiento, aunque, en el análisis 
de casos, un grado III/IV de la clasificación de Neer existió 
hasta 46% en una angulación < 135o. La deformidad en val-
go > 140o se presentó en mayor frecuencia en pacientes Neer 
grado II con 44.1% (n = 15/34) al inicio del seguimiento. Se 
observó que 30.9% tiene cambio de ACD (ΔACD) ≥ 10o, 
siendo más frecuente (n = 19/50 o 38%) en pacientes con 
lesiones graves (Neer grado III/IV), a diferencia de Neer 
grado II (n = 7/34 o 20.6%) (p = 0.043) (Figura 1).

Offset medial

Los valores normales que se consideran en la literatura9 
(de 4 a 14 mm) se identificaron en 42.9% (n = 36/84) al inicio 
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del seguimiento. Una alta proporción (n = 48/84 o 57.1%) se 
encontró con mediciones por debajo de lo normal (< 4 mm), 
la cual se acentuó en Neer grado II (n = 24/34 o 70.6%). En 
94% de los casos (n = 79), no se observaron cambios mayores 
de 5 mm respecto a la valoración inicial y final.

Distancia tuberosidad-cabeza

La medición de la DTC inicial < 6 mm se reportó en 
56.0% (n = 47/84); sin embargo, los valores anatómicos (6 
a 10 mm) se reportaron únicamente en 26.2% de los casos. 
Los valores DTC > 10 mm al final del seguimiento son fre-
cuentes en Neer grado III/IV (14%); generalmente, se aso-
cian con una consolidación viciosa proximal del troquiter, 
lo que causa un ascenso de éste. En 86.9% se tienen varia-
ciones de DTC (ΔDTC) < 5 mm.

Espacio subacromial

El promedio de espacio subacromial (ES) inicial fue de 
10.8 ± 0.5 mm, con un ΔES global de 1.0 ± 0.7 mm. Sin em-
bargo, se encontró ES < 10 mm inicial hasta en 41.7%. Por 
clasificación de Neer grado II, se tuvo una media de ΔES 
2.1 ± 0.48 mm, en tanto que el grupo de Neer grado III/IV 
tuvo una media de ΔES 4.99 ± 0.89 mm (p = 0.03).

Las complicaciones más frecuentes fueron la necrosis 
avascular (NAV) con 44%, seguido de la atrofia muscular 
(14.3%), seudoartrosis (4.8%) y aflojamiento (3.6%). Cua-
tro pacientes (4.8%) requirieron reintervención con retiro de 
material por dolor (Figura 2).

En cuanto a la NAV, la presentación más frecuente dentro 
del estudio fue grado 2 de acuerdo con la clasificación de 
Cruess con 21 casos, mientras que 16 casos se presentaron 
con necrosis avanzada (Cruess 3 y 4). En cuanto a la severi-

dad de la fractura, 58% de los casos de necrosis se presentó 
en Neer grado III/IV, en tanto que únicamente se obtuvieron 
ocho casos de necrosis en pacientes con Neer grado II.

Discusión

El presente estudio reporta una serie de casos en don-
de se manejaron fracturas de húmero proximal con clavo 
centromedular. De manera global, se ha observado un in-
cremento en la frecuencia de presentación de fracturas de 
húmero proximal y hasta 250% más en países desarrollados, 
pues esto se ha relacionado con el aumento de la expectativa 
de vida.10 El manejo quirúrgico aún sigue siendo controver-
sial.11,12,13

La distribución de las características demográficas de 
nuestra serie es comparable con lo reportado en la literatura, 
pues, por un lado, hay una mayor frecuencia de casos que se 
da en mujeres y en pacientes de la tercer edad, sin diferencia 
de la lateralidad.14 Por otro lado, no presentamos diferencias 
en proporción de casos por clasificación de Neer; si bien hay 
algunos reportes donde predominan los casos de baja seve-
ridad (Neer grado II),11,15,16,17,18,19 generando un posible sesgo 
de resultados. Kloub y colaboradores,20 así como Mathews 
y otros21 presentaron dos cohortes de seguimiento (n = 137 
cada una) y Targon® PH (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) 
utilizado en pacientes con Neer grado III/IV. Lo que ellos 
reportaron fue una reducción no anatómica en 7.3%, pér-
dida de la reducción en 2.9% y reintervención en 4.4% de 
los casos. Por su parte, Wong y su equipo de investigación,1 
con una cohorte más grande (n = 385), reportaron el uso de 
distintas marcas de clavo centromedular y frecuencias más 
altas en reintervención (15.8%), además de pérdidas de la 
reducción (9.9%), lo que evidencia la variabilidad de resul-
tados al utilizar este tipo de implantes.

Tabla 1: Características demográficas de pacientes postoperados, cuya osteosíntesis se 
realizó con clavo centromedular de acuerdo con clasificación de Neer.

Clasificación de Neer

II 
(N = 34)

III 
(N = 25)

IV 
(N = 25)

Total 
(N = 84)

n % n % n % n %

Género Femenino 25 73.5 21 84.0 18 72.0 64 76.2
Masculino   9 26.5   4 16.0   7 28.0 20 23.8

Lateralidad Derecho 17 50.0 10 40.0 14 56.0 41 48.8
Izquierdo 17 50.0 15 60.0 11 44.0 43 51.2

Grupo de edad (años) 18-29   1   2.9   0   0.0   3 12.0   4   4.8
30-39   5 14.7   0   0.0   3 12.0   8   9.5
40-49   0   0.0   0   0.0   4 16.0   4   4.8
50-59   0   0.0   5 20.0   2   8.0   7   8.3
60-69   8 23.5   3 12.0   5 20.0 16 19.0
70-79 12 35.3 12 48.0   5 20.0 29 34.5
80-89   3   8.8   4 16.0   3 12.0 10 11.9
> 90   5 14.7   1   4.0   0   0.0   6   7.1

Seguimiento (meses) Media (DE) 14.0 (1.8) 11.9 (1.5) 15.8 (2.0) 13.9 (1.0)
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Las medias de mediciones radiográficas (ACD, ES, 
DTC y OM) de este estudio se encuentran dentro de los 
promedios, los cuales han sido identificados para distin-
tos implantes por los autores ya mencionados1,8,11,15,16,19,22 
(Tabla 2). La alteración del ACD ha sido asociado con la 
rotación interna del húmero durante las proyecciones ra-
diográficas como el factor que afecta dichos valores.4,23,24 
Otros estudios anatómicos hechos en cadáver reportaron 
que en radiografías simples no se afecta la medición de 
ACD con la posición del brazo.25 Por lo anterior, los estu-
dios clínicos han determinado el punto de corte de ΔACD 
> 10o, así como el ΔDTC > 5 mm, para tener un impacto 
clínico y un predictor de pérdida de la fijación.4 En nuestro 
estudio, los pacientes que presentaron alteraciones ACD > 
10o con mayor frecuencia fueron los Neer grado III y IV, 
con hasta 40 y 36% de los casos durante el seguimiento. 
Esto es similar a lo reportado por Ueyama y colaborado-
res17 y por Tsitsilonis y otros,22 donde los cambios en ACD 
se asociaron tanto con la severidad de fractura como con el 
sitio de entrada lateral del clavo.

Respecto a la deformidad en varo (< 135o), encontramos 
hasta 46% de los casos Neer grado III y IV, muy similar a 
los estudios de Nolan y su grupo16 y Tsitsilonis y otros,22 
donde se asoció la severidad de la fractura con ángulos pos-
tquirúrgicos de hasta 117.9o; casos menores de 120o en este 
estudio fueron poco frecuentes (6%).

La medición de OM, ES y DTC tuvieron modifica-
ciones en casos Neer grado IV. Al respecto, Ueyama y 
colaboradores17 lo asocian con una alta proporción de 
pacientes grado IV de la clasificación de Neer, contrario 
a Thomazeau,8 quien lo relaciona con una mala selec-
ción de los pacientes, e incluso recomienda no utilizar 
este tipo de implante en esta clasificación de pacientes 
(Neer IV).

El presente estudio reporta una alta frecuencia de com-
plicaciones a largo plazo (necrosis avascular, seudoartrosis 
y aflojamiento). Asimismo, pocos pacientes presentaron 
complicaciones en el período postquirúrgico temprano (in-
fección de sitio quirúrgico o lesión neurológica) (Figura 
2). En contraste con la literatura, las series de pacientes 
más grandes que usan clavo centromedular reportaron ta-
sas de complicaciones de 26 a 59%. Con lo anterior, se 
identifica que el tipo de fractura es propenso a una alta tasa 
de complicaciones relacionadas, tanto con la severidad de 
la lesión como con el riesgo inherente de la personalidad 
de la fractura.1,20,21,26

La complicación más frecuente que reportamos fue 
la NAV, principalmente en Neer grado III/IV y con edad 
avanzada. A pesar de existir amplios estudios que indican 
los factores de riesgos vascular, dentro de los cuales se 
indica la severidad de la fractura,27 Beck y colaborado-
res indican que existe una asociación de la NAV con la 
manipulación por el procedimiento quirúrgico, indepen-
diente del grado de severidad de la fractura, ya que altera 
la vascularidad residual por la manipulación.12 En cuanto 
a otras complicaciones, como la consolidación viciosa, 
aflojamiento y pérdida de la reducción, nuestros resulta-
dos se encuentran dentro de parámetros similares a la serie 
de Wong.28 Nuestra tasa de reintervención quirúrgica fue 
similar a Mathews21 (4.4%), con una menor frecuencia a 
la reportada por Gadea3 (25.4%), Gracitelli15 (18.8%) o 
Wong28 (15.8%).

Una de las limitantes de este estudio es la integración 
de escalas funcionales prequirúrgicas a los pacientes, lo 
que se requiere para estandarizar resultados con respec-
to a otros países. También, por tratarse de un estudio de 
concentración de casos, estimar valores nacionales es 
complicado.

Figura 1: Frecuencia de cambios en mediciones radiográficas de acuerdo 
con la clasificación de Neer.
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Conclusiones

1.	 Las mediciones radiográficas presentan cambios en va-
loraciones seriadas a largo plazo. La medida radiográfica 
con mayor alteración es el ACD, cuya tendencia es la de 
consolidación en varo (< 120o) al final del seguimiento.

2.	 Las alteraciones en ACD (> 10o) y ES (> 5 mm) se dan en 
mayor proporción en aquellos pacientes Neer grado III/
IV; esto va acorde con la severidad de la fractura.

3.	 A pesar de que la modificación de DTC, OM y ES se 
presenta en baja frecuencia, el ES estrecho (< 10 mm) sí 
tiene alta prevalencia y representa un factor de riesgo para 
pinzamiento subacromial.30

4.	 Con excepción de la NAV, el clavo centromedular en este 
estudio presenta baja proporción de complicaciones, lo 
cual es compatible con lo reportado por la literatura.
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Tabla 2: Resultados de las mediciones radiográficas de acuerdo con clasificación de Neer y el tipo de clavo centromedular utilizado.

Estudio Tipo de clavo n Clasificación de Neer Resultados de mediciones

Gracitelli, et al.15 Centronail® (Orthofix, 
Verona, Italia)

32 II y III ACD 133.7o ± 7.3o (inmediato)
133.7o ± 7.3o (12 meses)

II ACD 132.5o (120-150) Inicial
124.4o (90-150) final

Nolan, et al.16
Polaris nail® (Acumed,  
Beaverton, OR) 18 III 127.6o (125-130) inicial

113.8o (100-130) final

DTC 50% alteración de DCT 5-10 mm
50% ACD < 120o al final del seguimiento

Tsitsilonis, et al.22 PHN system (Targon®, 
Aesculap) 43 II, III y IV

ACD Total (n = 43) 126.5o ± 16.9o

Neer grado II (n = 10) 130.8o ± 21.2o

Neer grado III (n = 23) 128.4o ± 14.3o

Neer grado IV (n = 10) 117.9o ± 16.7o

Ueyama, et al.17 Aesculap Targon® PH-P 15 II y III
ACD ΔACD promedio 4.6o (DE 11.0; 0-45)

Sitio de entrada lateral ΔACD 13.8o (0-45)
6.7% desplazamiento (> 15o en ACD)

Hatzidakis, et al.24

Synthes EX spiral blade 
(Synthes, West Chester®)
Stryker® T2 nail (Stryker, 
Neva Jersey)

38 II

ACD Promedio 131o (126-132)
ΔACD 3.2o

133.6 ± 4.3 → 130.4 ± 8.9; p = 0.04
Reoperación 13% (3-24%)

Park, et al.19
Uniflex® (Biomet, IN, EUA)
Polarus nail 43 III ACD Postquirúrgico inicial 141o ± 9.9o

Postquirúrgico final 137 ± 11.1

Trepat, et al.11
T2 Proximal Humeral Nail 
(Stryker®, Neva Jersey) 15 II

ACD
Inmediato 123o (90-140)
A un año, 121o (90-130)
Dos pacientes en varo (< 110o) por falla de 
la reducción

ACD = ángulo cervicodiafisario; ΔACD = cambio en ACD; DTC = distancia tuberosidad-cabeza.
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