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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: 

En la actualidad, no existe un consenso sobre la duración idónea en la inmovilización para las 

fracturas de húmero proximal (FHP) tratadas de manera conservadora. En la práctica habitual 

se suele realizar una inmovilización entre 3-4 semanas; sin embargo, no existe respaldo en la 

literatura para la realización de periodos de inmovilización prolongados.  

 

JUSTIFICACIÓN CIENTÍFICA: 

La implementación de periodos cortos de inmovilización de las FHP tratadas de manera conser-

vadora disminuiría el compromiso de la independencia del paciente con respecto a los periodos 

de inmovilización prolongados establecidos actualmente.  

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS:  

La hipótesis de nuestro estudio fue que no existen diferencias en el dolor en FHP tratadas de 

manera conservadora si se aplica un protocolo de inmovilización durante una semana (grupo-I) 

comparada con un periodo de inmovilización de tres semanas (grupo-II).  

 

El objetivo principal fue determinar las diferencias en la escala de dolor entre las FHP del grupo-

I con respecto al grupo-II.  

 

Los objetivos secundarios fueron determinar los resultados funcionales, las diferencias en disca-

pacidad funcional y la aparición de complicaciones entre ambos grupos. 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Se diseñó un estudio prospectivo aleatorizado unicéntrico.  

 

El tamaño muestral se determinó en función de la variable dolor valorado mediante la escala 

visual analógica (EVA). Para la realización del estudio se requería un tamaño muestral de 130 

pacientes. Se asumió una desviación estándar de 3.5 y, se aceptó un 25% de pérdidas de segui-

miento.  
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La puntuación EVA se recogió a la semana, a las 3 semanas y posteriormente a los 3, 6, 12 y 24 

meses de seguimiento.  

 

El resultado funcional se evaluó utilizando el Test de Constant y el Simple Shoulder Test (SST) y 

se registraron a los 3, 6, 12 y 24 meses. Asimismo, también se registraron las complicaciones y 

los posibles desplazamientos secundarios de las fracturas.  

 

Este estudio fue registrado en ClinicalTrial.gov (NCT03217344). 

 

RESULTADOS: 

Se obtuvieron 143 pacientes que fueron aleatorizados. Se incluyeron en el análisis final a 111 

pacientes (88 mujeres y 23 hombres), 55 pacientes asignados al grupo-I y 56 al grupo-II. La edad 

media de los pacientes fue de 70,4 años (42-94 años). No se encontraron diferencias significati-

vas entre los dos grupos en cuanto al dolor en ningún periodo del seguimiento. Obteniendo una 

puntuación de EVA a una semana (grupo-I: 5,9 vs grupo-II: 5,6; p 0.648), tres semanas (grupo-I: 

4.8 vs grupo-II: 4.1; p 0.059), 3 meses (grupo-I: 1.9 vs grupo-II 2.4; p 0.372), 6 meses (grupo-I: 

1.0 vs grupo-II: 1,2; p 0.605); 12 meses (grupo-I: 0.65 vs grupo-II: 0.66; p 0.718) y 24 meses 

(grupo-I: 0. 63 vs grupo-II: 0.31; p 0.381). 

 

No se encontraron diferencias en la puntuación del test de Constant. Obteniendo una puntua-

ción: a los 3 meses (grupo-I: 50.0, grupo-II: 48.5; p 0.66), 6 meses (grupo-I: 61.3, grupo-II: 58.6; 

p 0.35), 12 meses (grupo-I: 68.1, grupo-II: 68.9; p 0.92) y 24 meses (grupo-I: 67.9, grupo-II: 71.8; 

p 0.57).  

 

Tampoco se encontraron diferencias funcionales mediante SST. Obteniéndose los siguientes re-

sultados: a los 3 meses (grupo-I: 6.1, grupo-II: 6.2; p 0.78), 6 meses (grupo-I: 7.8, grupo-II: 7.6; p 

0.76), 12 meses (grupo-I: 9.0, grupo-II: 9.0; p 0.93) y 24 meses (grupo-I: 9.0, grupo-II: 9.4; p 0.57).  

 

Asimismo, no se encontraron diferencias significativas en la tasa de complicaciones.  
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CONCLUSIONES: 

De este estudio, se pudo concluir que los periodos de inmovilización cortos y largos para las FHP 

tratadas de manera conservadora, producen resultados similares; independientemente del pa-

trón de fractura. Pudiéndose reducir el tiempo de inmovilización a una semana sin que ello com-

porte un incremento del dolor o complicaciones funcionales con respecto a periodos de mayor 

duración. 
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ABSTRACT  

INTRODUCTION: 

Currently, there is no consensus on the ideal duration of immobilisation for conservatively 

treated proximal humerus fractures (PHFs). In standard practice, immobilisation is usually per-

formed for 3-4 weeks; however, there is no support in medical literature for prolonged periods 

of immobilisation. 

 

SCIENTIFIC JUSTIFICATION: 

The implementation of short immobilisation periods of conservatively treated FHP would de-

crease the compromise of patient independence with regards to currently established pro-

longed immobilization periods. 

 

HYPOTHESES AND OBJECTIVES: 

The hypothesis of our study was that there are no differences in pain in conservatively treated 

FHP if a one-week immobilisation protocol is applied (group-I) compared to a three-week immo-

bilisation period (group-II). 

 

The primary objective was to determine the differences in the pain scale between the FHP’s of 

group-I and group-II. 

 

The secondary objectives were to determine functional outcomes, differences in functional dis-

ability and any complications between the two groups. 

 

STUDY DESIGN: 

A prospective single-centre randomised study was designed. 

The sample size was determined according to the pain variable assessed using the visual ana-

logue scale (VAS). A sample size of 130 patients was required to conduct the study. A standard 

deviation of 3.5 was assumed and a 25% loss of follow-up was accepted. 
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The VAS score was collected at 1 week, 3 weeks and subsequently at 3, 6, 12 and 24 months of 

follow-up. 

 

The functional outcome was assessed using the Constant Test and the Simple Shoulder Test (SST) 

and was recorded at 3, 6, 12 and 24 months. Complications and possible secondary displace-

ments of fractures were also recorded. 

 

This study was registered on ClinicalTrial.gov (NCT03217344). 

 

RESULTS: 

143 patients were obtained and randomised. A total of 111 patients (88 women and 23 men) 

were included in the final analysis, 55 patients assigned to group-I and 56 to group-II. The mean 

age of the patients was 70.4 years (42-94 years). No significant differences were found between 

the two groups in terms of pain at any point of follow-up. VAS scores at 1 week (group-I: 5.9 vs 

group-II: 5.6; p 0.648), 3 weeks (group-I: 4.8 vs group-II: 4.1; p 0.059), 3 months (group-I: 1.9 vs 

group-II 2. 4; p 0.372), 6 months (group-I: 1.0 vs group-II: 1.2; p 0.605); 12 months (group-I: 0.65 

vs group-II: 0.66; p 0.718) and 24 months (group-I: 0. 63 vs group-II: 0.31; p 0.381). 

 

No differences were found in the Constant test score. Scores were: at 3 months (group-I: 50.0, 

group-II: 48.5; p 0.66), 6 months (group-I: 61.3, group-II: 58.6; p 0.35), 12 months (group-I: 68.1, 

group-II: 68.9; p 0.92) and 24 months (group-I: 67.9, group-II: 71.8; p 0.57). 

 

Functional differences were also not found by SST. The following results were obtained: at 3 

months (group-I: 6.1, group-II: 6.2; p 0.78), 6 months (group-I: 7.8, group-II: 7.6; p 0.76), 12 

months (group-I: 9.0, group-II: 9.0; p 0.93) and 24 months (group-I: 9.0, group-II: 9.4; p 0.57). 

 

Also, no significant differences were found in the number of complications. 
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CONCLUSIONS: 

From this study, the conclusion is that short and long immobilisation periods for conservatively 

treated PHFs produce similar results, regardless of the fracture pattern. Immobilisation time can 

be reduced to one week without increasing pain or functional complications compared to longer 

periods. 
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1.1. EPIDEMIOLOGÍA 

 

La prevalencia de las fracturas de húmero proximal está creciendo exponencialmente en los úl-

timos años, especialmente en la población más anciana. Este tipo de fracturas corresponden 

aproximadamente al 5% del total de las fracturas, alcanzando cifras del 10% en pacientes de 

edad avanzada (1,2). 

 

Estudios epidemiológicos han encontrado una incidencia de 82 fracturas de húmero proximal 

por cada 100.000 habitantes-año (IC 95%: 76 -88), observándose una clara variación de este 

porcentaje en edad y sexo. La incidencia global de la población en mujeres se encuentra en 114 

por cada 100.000 habitantes-año (IC 95% 104 – 124) y con una incidencia en hombres de 47 por 

100.000 habitantes – año (IC 95% 41 – 54). Existiendo, asimismo, un incremento exponencial 

con la edad. En mujeres en la franja de edad de 40 – 49 años es de 39 por cada 100.000 habitan-

tes-año (IC 95% 26 – 59), incrementándose esta incidencia a 379 por cada 100.000 habitantes – 

año (IC 95% 316 – 451) en mujeres mayores de 80 años. Este incremento también se observa en 

hombres; en los que presentan una incidencia de 31 por cada 100.000 habitantes – año (IC 95% 

20-47) en el intervalo de edad de 40 – 49 años; aumentando a 232 por cada 100.000 habitantes 

– año (IC 95% 158 – 329) en hombres mayores de 80 años. Esta clara diferencia de incidencia 

entre sexo se presenta en una proporción entre mujeres y hombres de 70:30 (3,4). 

 Se ha descrito una mayor prevalencia de mecanismos de lesión en pacientes jóvenes tras acci-

dentes de alta energía; siendo los accidentes de baja energía más frecuentes en personas ma-

yores a 65 años.  

 

Algunos autores han descrito factores de riesgo para las fracturas de húmero proximal que se 

relacionan con una baja densidad ósea, disminución de altura, bajo nivel de actividad física y 

problemas de equilibrio. Así como un mayor incremento del número de fracturas en los meses 

de invierno (4–6).  

 

La fractura de húmero proximal constituye la tercera fractura osteoporótica más frecuente des-

pués de las fracturas de fémur proximal y radio distal; constituyendo un problema de salud pú-

blica que aumenta con respecto al incremento de la longevidad de la población (3,5,7). Provo-

cando así, un incremento de comorbilidades y disminución de la calidad de vida, incluso en aque-

llas fracturas no desplazadas (8). 

 

El incremento de la mortalidad en las fracturas osteoporóticas tanto de fémur proximal y hú-

mero proximal se han descrito durante el primer año de evolución, posteriormente la tasa de 

mortalidad se equipara a la población correspondiente por grupo de edad (9,10)
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1.2. ANATOMIA DEL HÚMERO PROXIMAL 

 

Las estructuras óseas principales en el húmero proximal se identifican en función de las líneas 

primitivas fisarias; de esta manera se pueden observar cuatro estructuras definidas por la su-

perficie articular, la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor y la diáfisis humeral (figura 1).  

La prominencia ósea situada en la zona anterior y lateral al cartílago humeral se denomina tu-

berosidad menor. Siendo la tuberosidad mayor aquella protuberancia ósea situada en la zona 

posterior y lateral a la superficie articular. Entre ambas tuberosidades se forma un surco óseo 

denominada corredera bicipital por el que discurre la porción larga del bíceps. 

El espacio situado entre el cartílago articular y el inicio de las tuberosidades se denomina cuello 

anatómico del húmero. El cuello quirúrgico es una división conceptual que se sitúa inferior a las 

tuberosidades y separa la cabeza humeral de la diáfisis.  

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la geometría del humero proximal, se observa un diámetro de curvatura de la su-

perficie articular de media 46,2mm (DS: 5,4mm); mientras que la superficie articular consta de 

media de 43,3 mm (DS 4,3mm). 

La angulación cervicodiafisario de promedio son unos 130º, con un rango de variabilidad que se 

encuentra entre 123º y 136º; mientras que la retroversión de la cabeza humeral con respecto a 

la diáfisis oscila entre -7º y 47º, con una media de 18º. La cabeza humeral no se sitúa centrada 

en la diáfisis humeral, sino que existe un desplamiento (offset) posterior y medial con respecto 

al eje diafisario. El offset posterior presenta un promedio de 3 mm (1 – 6 mm); el offset medial 

oscila entre los 3-11 mm, con una media de 7 mm (11). 

Las inserciones tendinosas en el húmero proximal comportan un papel muy importante, no solo 

como componentes que permiten la movilización de la articulación glenohumeral, sino que ac-

túan de estabilizadores dinámicos de la articulación.  

El manguito rotador del húmero proximal está compuesto por el músculo subescapular, supra-

espinoso, infraespinoso y redondo menor. En función de la inserción tendinosa de estos múscu-

los, proporcionaran una acción determinada (12). 

El músculo subescapular constituye la zona anterior del manguito rotador.  Se origina en la fosa 

subescapular, cubriendo la mayor parte de la superficie anterior de la escápula. El 60% del subes-

capular se inserta en forma de tendón en la tuberosidad menor del húmero, mientras que el

Figura 1. Estructuras óseas del húmero proximal 
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40% restante posee una inserción más muscular que se inserta en la zona más distal de la tube-

rosidad menor y en la zona anterior de la metáfisis humeral. Este músculo está inervado por el 

nervio subescapular superior la mitad más proximal e inervado por el nervio subescapular infe-

rior la mitad más distal. La principal acción del subescapular es la realización de la rotación in-

terna; secundariamente en diferentes posiciones del brazo puede ayudar a la realización de la 

abducción a partir de las fibras de la mitad superior y la adducción con las fibras más inferiores. 

Asimismo, este músculo es un importante estabilizador del hombro en rotación externa y ab-

ducción (13). 

El músculo supraespinoso se origina en la fosa supraescapular, dirigiéndose sus fibras a la zona 

más superior y posterior de la tuberosidad mayor donde se inserta. Está inervado por el nervio 

supraescapular. La función de este músculo es importante porque es activo en cualquier movi-

miento en el que se produce la elevación del brazo, produciéndose una mayor potencia sobre 

los 30º de elevación. Las fibras musculares cubren la parte superior de la cabeza actuando como 

un potente estabilizador articular (figura 2). 

El músculo infraespinoso se origina en la fosa infraescapular y la espina escapular. Se inserta en 

la tuberosidad mayor en la zona posterior a la inserción del supraespinoso. Es uno de los princi-

pales rotadores externos del húmero; produciendo hasta el 60% de la fuerza rotadora externa. 

Actúa como estabilizador glenohumeral evitando el ascenso de la cabeza humeral y la subluxa-

ción. Actúa evitando la subluxación posterior de la cabeza humeral cuando ésta se encuentra en 

rotación interna. Evita la subluxación anterior de la cabeza humeral cuando el húmero se en-

cuentra en rotación externa y en abducción. Este músculo está inervado por el nervio supraes-

capular (14,15).  

El músculo redondo menor se origina en la parte media del borde lateral de la escápula, sus 

fibras originan un tendón que se inserta en la zona más distal de la tuberosidad mayor, por de-

bajo de la inserción del tendón del infraespinoso. Actúa como rotador externo, produciendo 

aproximadamente el 40% de la fuerza rotadora externa. Este músculo se encuentra inervado 

por la rama posterior del nervio axilar (C5 y C6).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Inserción muscular en húmero proximal 

S: faceta superior de la tuberosidad mayor; M: faceta media de la tuberosidad mayor; I: faceta 

inferior de la tuberosidad mayor; SSP: musculo supraespinoso; ISP: músculo infraespinoso; TM: 

músculo redondo menor; SSC: músculo subescapular 

 

A parte de los músculos que componen el manguito rotador, existe una seria de músculos que 

también interfieren en la movilidad de la articulación glenohumeral y que serán también 
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importantes en lo referente a la biomecánica del húmero proximal. Los principales músculos 

glenohumerales son el deltoides, el redondo mayor y pectoral mayor. 

El músculo deltoides consta de tres partes principales. La parte anterior se inserta en el tercio 

lateral de la clavícula; la parte media se origina en el acromion y parte posterior, se origina en la 

espina de la escápula. La musculatura tiene forma de abanico que se inserta en el tubérculo 

deltoideo del húmero. Inervado por el nervio axilar. Las tres porciones del deltoides difieren en 

cuanto a su función. La parte anterior y posterior presentan un trayecto más largo y una direc-

ción de fibras más paralelas, realizando la acción de abducción del brazo. En contraposición, la 

parte media del deltoides presenta un trayecto más corto permitiéndole actuar en todos los 

movimientos de elevación del húmero. El deltoides es el principal abductor del brazo, abduce el 

brazo superado los primeros 30º, abducidos por el supraespinoso.  

 

En cuanto a la irrigación vascular de la cabeza (16), principalmente procede de la rama antero-

lateral de la arteria humeral circunfleja anterior, que es una rama de la arteria axilar. Esta arteria 

asciende por la corredera bicipital y penetra en el hueso realizando un recorrido posteromedial. 

Debido a la forma de arco intraóseo de este vaso, se le denomina arteria arcuata. Irriga la mayor 

parte de la cabeza humeral. 

La arteria circunfleja anterior constituye una referencia quirúrgica importante, ya que se des-

plaza en la zona distal del borde inferior del tendón del subescapular. Esta arteria realiza anas-

tomosis por debajo del deltoides con la arteria circunfleja posterior.  

 Desde la arteria circunfleja humeral posterior surgen vasos posteromediales que irrigan la zona 

posterior de la tuberosidad mayor y una pequeña parte posteroinferior de la cabeza humeral 

(17)
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1.3.  BIOMECÁNICA DEL HÚMERO PROXIMAL 

 

Las fracturas de húmero proximal suelen seguir patrones característicos de desplazamiento. A 

nivel de la cabeza humeral este patrón de desplazamiento se encuentra condicionado en gran 

parte por las inserciones musculares del manguito rotador a nivel tuberositario y de la acción 

del pectoral mayor y deltoides a nivel de la diáfisis humeral (18).  

En la tuberosidad mayor se inserta el tendón del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. 

Fracturas en la zona superior de la tuberosidad mayor que solo engloben la inserción del supra-

espinoso, el fragmento óseo tenderá a presentar un desplazamiento hacia superior y medial por 

el vector de fuerza del supraespinoso (12,14,15,19). 

Cuando el trazo de fractura de la tuberosidad mayor engloba la inserción del tendón del supra-

espinoso y del tendón del músculo infraespinoso e incluso del redondo menor, el fragmento 

óseo tenderá a un desplazamiento hacia medial y hacia la zona posterosuperior de la cabeza 

humeral por el vector de fuerza muscular (figura 3).  

En la tuberosidad menor, la única inserción muscular que presenta es el subescapular; músculo 

de acción predominante de rotación interna. Fracturas a nivel de tuberosidad menor, compor-

tarán un desplazamiento de ésta, hacia medial e inferiormente. 

La orientación de la cabeza humeral en fracturas desplazadas del cuello quirúrgico dependerá 

principalmente del estado de las tuberosidades. De esta manera, asociaciones de fracturas des-

plazadas del cuello quirúrgico y de la tuberosidad menor en las que presenten únicamente la 

tuberosidad mayor indemne, la cabeza humeral tenderá a la rotación externa por la acción prin-

cipalmente del infraespinoso y redondo menor. En el caso que se produzca la situación de frac-

tura desplazada de cuello quirúrgico y tuberosidad mayor, la cabeza humeral tenderá a la rota-

ción interna por la acción del subescapular. Si se asociase que ambas tuberosidades y el cuello 

quirúrgico estuviesen fracturados y desplazados la cabeza humeral generalmente se situaría en 

posición neutra, puesto que no actuaría sobre ella ninguna fuerza muscular.  

Asimismo, en las fracturas desplazadas del cuello quirúrgico, la diáfisis humeral tiende a realizar 

un desplazamiento de su zona proximal hacia medial por la acción del pectoral mayor y despla-

zamiento hacía la abducción por la acción deltoidea (figura 4).  
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Se ha determinado en estudios cadavéricos la fuerza muscular de los músculos pertenecientes 

al manguito rotador. El músculo del subescapular contribuye al 53% de la fuerza; mientras que 

el supraespinoso al 14%, el infraespinoso al 22% y el redondo menor solo al 10%. La capacidad 

de fuerza del músculo del subescapular se equipara a la acción conjunta de los otros tres múscu-

los del manguito rotador (20).  

 

Afectaciones neurológicas también influyen en la biomecánica de las fracturas de húmero pro-

ximal. El plexo braquial y sus nervios periféricos discurren próximos a la articulación glenohu-

meral. Se ha observado la presencia de denervaciones nerviosas hasta en un 67% de los casos, 

más frecuente en aquellas fracturas desplazadas. El nervio que más frecuentemente se observa 

afectado es el nervio axilar, pudiendo estar lesionado hasta en el 58% de los casos y el nervio 

supraescapular en un 48% de los casos de fracturas de húmero proximal; con frecuencia se en-

cuentra una combinación de lesión de varios nervios. La recuperación funcional suele ser com-

pleta, pero aquellos pacientes afectos de estas lesiones nerviosas presentan proceso de recupe-

ración más lento con respecto aquellos pacientes sin lesión nerviosa (21). 

GT: tuberosidad mayor; HH: cabeza humeral; LT: tuberosidad menor; S: diáfisis humeral 

Figura 3. Desplazamiento de tuberosidad 

mayor en función del tamaño del frag-

mento óseo. 

 

Figura 4. Desplazamiento óseo por acción 

de la inserción muscular en el húmero 

proximal 
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1.4. ESTUDIO MEDIANTE PRUEBAS DE IMAGEN 

 

La radiografía simple, es la prueba básica que se realiza ante un traumatismo de hombro y en la 

mayoría de las ocasiones es la prueba que nos permite tener el diagnóstico de fractura de hú-

mero proximal.  

Se requieren un mínimo de 2 proyecciones radiológicas para poder realizar una correcta valora-

ción de cualquier fractura. En el húmero proximal habitualmente se utiliza la proyección ante-

roposterior (AP) verdadera y la proyección outlet (o lateral en ‘y’).  

La proyección AP verdadera se obtiene rotando 40º el hombro contralateral, permitiendo de 

este modo que el hombro afecto descanse sobre la pantalla de rayos. Se realiza dicha angulación 

dado que la articulación glenohumeral no se sitúa ni en un plano coronal ni sagital puro, sino 

que la glenoides está angulada unos 35-40º. Esta proyección nos permite valorar la fractura 

desde un plano coronal y estudiar la relación cabeza – diáfisis, relación cabeza- tuberosidades y 

relación cabeza-glenoides (figura 5).  

 

La proyección outlet se obtiene situando la parte anterior del hombro afectado contra la panta-

lla de rayos, con el hombro contralateral rotado hacia anterior unos 40º. Esta proyección nos 

permite valorar relación cabeza – glena y descartar luxación glenohumeral y nos permite valorar 

desplazamientos tuberositarios y diafisarios con respecto a la cabeza humeral (figura 6). 

 

 

 

La utilización de otras pruebas diagnósticas de imagen, proporcionan una valoración comple-

mentaria para estudio de las fracturas de húmero proximal una vez realizado el diagnóstico con 

las radiografías simples. Se ha podido observar que las imágenes obtenidas mediante el TAC en 

2D o la reconstrucción tridimensional del TAC, permiten obtener una mejor evaluación de las 

estructuras relevantes en las fracturas de húmero proximal, obteniendo un mejor entendi-

miento del trazo de fractura con respecto al estudio realizado únicamente con radiografías sim-

ples (22,23). 

Figura 5. Proyección radiológica anteroposterior 

verdadera de hombro 
Figura 6. Proyección outlet de hombro 
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1.5. CLASIFICACIÓN 

Son varias las clasificaciones que se han empleado para intentar definir y agrupar los distintos 

patrones de fractura que se pueden encontrar en el húmero proximal. La clasificación más em-

pleada suele ser la clasificación de Neer; asimismo podemos encontrar en la literatura y en la 

práctica clínica otras clasificaciones más extensas como sería la clasificación de la AO.  

 

1.5.1. CLASIFICACIÓN DE NEER 

 

La clasificación de Neer fue publicada en 1970. Esta clasificación toma como concepto la división 

en fragmentos que propuso Codman en 1934, dividiendo el húmero proximal en 4 fragmentos 

(cabeza humeral, tuberosidad mayor, tuberosidad menor y diáfisis humeral). Neer denominó 

como ‘partes’ a aquellos fragmentos desplazados con el objetivo de identificar patrones de frac-

tura o fractura- luxación en función del desplazamiento de estos fragmentos.  

Fueron considerados como partes aquellos fragmentos que se encontrasen desplazados más de 

1 cm o con una angulación de más de 45º.  En el supuesto que no se cumplan los criterios de 

desplazamiento, la fractura se considera no desplazada o mínimamente desplazada. La clasifica-

ción de Neer engloba un total de 16 grupos de patrones de fractura (figura 7).  

 

 Figura 7. Clasificación de Neer para las fracturas de húmero proximal 
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Fractura en 1 parte (1p): aquella fractura en la que ninguno de sus fragmentos cumple los crite-

rios de desplazamiento. Denominándose también fractura no desplazada.  

Fractura en 2 partes (2p): aquella fractura donde uno de sus fragmentos está desplazado. Esta 

parte puede ser la tuberosidad menor, la tuberosidad mayor, la cabeza humeral o el cuello qui-

rúrgico.  

Fractura en 3 partes (3p): aquella fractura en la que presenta el desplazamiento de 2 fragmen-

tos, habitualmente se trata del desplazamiento de una de las tuberosidades y el desplazamiento 

del cuello quirúrgico.  

Fractura en 4 partes (4p): aquella fractura donde todos sus fragmentos están desplazados. Se 

produce el desplazamiento de ambas tuberosidades y el desplazamiento de la cabeza humeral 

con respecto a la diáfisis.  

Fractura luxación:  aquella fractura en la que se asocia además una incongruencia articular como 

consecuencia de una luxación. En función del desplazamiento de los fragmentos se clasifica en 

partes como el resto de los patrones de fracturas descritos en la clasificación. En función del 

desplazamiento de la cabeza humeral con respecto a la glena, se clasifica en fractura - luxación 

anterior o posterior; una fractura – luxación anterior consiste en aquel patrón de fractura en la 

que la cabeza humeral se encuentra en una posición anterior con respecto a la glena y la fractura 

– luxación posterior en la que se encuentra la cabeza humeral en una posición posterior de la 

glena.  

 

En 2002 se añadió otra categoría al patrón de fractura denominado: cuatro partes en valgo, 

descrita previamente por Jakob et al (24). Este patrón específico de fractura consiste en un des-

plazamiento con impactación en valgo de la cabeza humeral a nivel del cuello anatómico con el 

consecuente desplazamiento tuberositario hacia lateral para dejar espacio a la cabeza humeral. 

A diferencia del resto de fracturas en 4 partes, este patrón de fractura en valgo se las consideró 

que presentaban mejor pronóstico dado el menor riesgo de necrosis avascular y mejores resul-

tados tras la osteosíntesis con respecto al resto de fracturas en 4 partes (25).  

  

 

El estudio epidemiológico realizado por Court-Brown et al (4) valoró una muestra de 1027 frac-

turas de húmero proximal, observando que una gran parte de ellas las constituían fracturas no 

desplazadas o poco desplazadas, pudiéndose clasificar en la mayoría de los casos en fracturas 

en 1 o 2 partes. Obtuvo así un porcentaje de 49 % fracturas en 1p (mínimamente desplazadas), 

28 % fracturas en 2p, 9% fracturas en 3p y 3% fracturas en 4p.

Figura 8. Patrón de fractura en 4 partes en valgo. 
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La identificación de fragmentos y partes a través del desplazamiento o angulación no siempre 

es fácil en las pruebas radiológicas, ni así su interpretación de desplazamiento. Como en otras 

clasificaciones, se ha cuestionado la fiabilidad y reproducibilidad de la clasificación de Neer dada 

la gran variabilidad intra e interobservador en diferentes estudios; observándose una baja con-

cordancia interobservador, más marcado en aquellas fracturas desplazadas. Sin embargo estas 

tasas de concordancia interobservador con valores de Kappa se sitúan sobre los 0.5 y los valores 

de Kappa para la concordancia intraobservador entre los 0.6 y 0.7. No obstante estas cifras no 

varían mucho con la discrepancia encontrada en otras clasificaciones como la clasificación Hertel 

o la clasificación de la AO de las fracturas de húmero proximal (26–29). 

Para intentar mejorar esta concordancia se ha propuesto realizar la valoración del patrón de 

fractura mediante pruebas de imagen por TAC o TAC 3D, observándose una leve mejoría en la 

concordancia interobservador en algunos estudios (26,30,31). 

A pesar de presentar variabilidad intra e interobservador, sigue siendo una clasificación para 

fracturas de húmero proximal ampliamente utilizada dada su capacidad para orientar en el tra-

tamiento de este tipo de fracturas y poder agrupar patrones de fracturas similares (32,33).  

 

 

1.5.2. CLASIFICACIÓN DE LA AO 

 

Más recientemente, se ha publicado otra clasificación para las fracturas de húmero proximal. El 

grupo de la AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) publicaron esta nueva clasifica-

ción incluyendo 27 subgrupos basados en la afectación articular, ubicación, grado de fragmen-

tación y luxación. Realizaron especial énfasis en la integridad de la irrigación de la cabeza hume-

ral, incluyendo los criterios de necrosis avascular descritos por Hertel (34) y por otra parte, man-

tiene en cierto grado algunos de los conceptos de partes descritos por Neer.  

Las fracturas se clasifican en función de la zona donde se localice el trazo de fractura, clasificán-

dose en A, B o C. 

Tipo A: lesiones extraarticulares y unifocales, que no presentan aparente riesgo de lesión en la 

vascularización del húmero proximal. 

Tipo B: lesiones extraarticulares y bifocales. Este tipo de fracturas presentan un posible compro-

miso vascular.  

Tipo C: lesiones articulares o afectación de cuello anatómico con alta probabilidad de compro-

miso vascular.  

Cada tipo de fractura A, B y C se divide en grupos, y estos a su vez en subgrupos en función de 

la localización de la fractura, el desplazamiento, la impactación, presencia o no de luxación, la 

angulación y la desalienación (figura 9). 
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Aunque probablemente la clasificación de la AO para las fracturas de húmero proximal es más 

extensa y engloba más patrones de fracturas, estudios de concordancia intra e interobservador, 

no demuestran mejorías con respecto a la clasificación de Neer (30,35).

Figura 9. Clasificación de la AO para las fracturas de húmero proximal 
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1.6. TRATAMIENTO 

Actualmente no existe un consenso en la literatura sobre cuál es el tratamiento óptimo para las 

fracturas de húmero proximal. La tendencia actual es la elección de un tratamiento quirúrgico 

en pacientes jóvenes con fracturas de húmero proximal que puedan conllevar a secuelas sinto-

máticas con el tratamiento conservador; es decir, mayoritariamente se suele indicar la opción 

quirúrgica en pacientes jóvenes con fracturas desplazadas. Optándose por otra parte, por un 

tratamiento conservador en aquellas fracturas con desplazamientos leves o moderado. La pro-

blemática mayor reside en la decisión de tratamiento en las personas mayores con fracturas 

desplazadas. La tendencia de tratamientos en los últimos años es la de adoptar un tratamiento 

más conservador en personas mayores de 65 años (36).  

La existencia de esta gran discrepancia en cuanto cual es el tratamiento idóneo se debe a dife-

rentes inconvenientes que nos encontramos en cuanto a la toma de decisiones. En la decisión 

terapéutica de las fracturas de húmero proximal influyen diferentes valoraciones tales como el 

patrón de fractura, estado de salud y funcionalidad del paciente, edad y la decisión del paciente 

a someterse a intervención quirúrgica (37–39). 

Un inconveniente que existe en las fracturas de húmero proximal está relacionado con el uso 

clasificaciones poco fiable dada la gran variabilidad intra e interobservador que dificulta la co-

municación científica y realización de estudios comparables entre sí (26–29,40). Por otra parte, 

gran parte de los pacientes que presentan este tipo de fracturas son pacientes mayores en los 

que existe gran variabilidad funcional; por lo que no solo se tienen en cuenta la edad y el patrón 

de fractura, sino que se consideran otras variables más subjetivas difíciles de cuantificar y por lo 

tanto difíciles de analizar en estudios clínicos. Este hecho conlleva a un déficit de artículos en la 

literatura con evidencia científica I y II para orientar en la toma de decisiones (41). 

Las principales secuelas que pueden aparecer en las fracturas de húmero proximal son la con-

solidación no anatómica o consolidación viciosa, pseudoartrosis o necrosis avascular cabeza hu-

meral; en algunos casos estos procesos pueden conllevar dolor y limitación funcional de la ex-

tremidad.  

La consolidación de la fractura en una posición no anatómica como consecuencia del desplaza-

miento óseo conlleva a la llamada consolidación viciosa. Sin embargo, esta condición no siempre 

ha de llevar a repercusiones clínica percibida por el paciente. Estudios recientes han demostra-

dos resultados clínicos similares en pacientes mayores con fracturas de húmero proximal des-

plazadas tratados mediante intervención quirúrgica comparándolos con el tratamiento conser-

vador (42–45). No obstante, esta condición es muy diferente en pacientes más jóvenes dada la 

alta demanda funcional, puesto que la limitación de movilidad que pueda ocasionar una conso-

lidación no anatómica en una fractura de húmero proximal puede conllevar a una mala toleran-

cia de estas situaciones.  

La consolidación viciosa puede ser como consecuencia del desplazamiento anterosuperior de la 

tuberosidad mayor, la medialización de la tuberosidad menor, la disposición en valgo o varo de 

la cabeza humeral o bien una combinación de varios desplazamientos. En los casos que son sin-

tomáticas se puede optar por la realización descompresiones subacromiales, osteotomías o im-

plantación de prótesis invertidas; sin embargo, estas técnicas de rescate proporcionan peores 

resultados que la realización de la cirugía en agudo. La opción más frecuentemente utilizada en 
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las consolidaciones viciosas del húmero proximal es el tratamiento conservador, puesto que la 

mayor parte de estas son asintomáticas o interfieren poco a nivel funcional en las personas ma-

yores (46).  

La tasa de pseudoartrosis en las fracturas de húmero proximal se ha determinado en algunas 

series alrededor del 7% (CI 95%: 3.6 – 12.3%) (47). Están descritos como posibles factores de 

riesgo el desplazamiento precoz de la fractura secundario a una rehabilitación intensa o poca 

colaboración del paciente o, como consecuencia de comorbilidades entre las que se encuentran 

la osteoporosis, las enfermedades reumáticas y alcoholismo (48). El tratamiento irá en función 

de la presencia o no de sintomatología; en cuanto a las opciones quirúrgicas varían en función 

del estado articular y del stock óseo remanente.  

La necrosis avascular de la cabeza humeral post traumática parece estar relacionada con el des-

plazamiento de la fractura. En algunos estudios, han observado un mayor riesgo a presentarla 

en aquellas fracturas en 3 y 4 partes, más frecuentes en éstas últimas. En 2004, Hertel et al (34) 

publicaron un estudio donde describía una serie de predictores para la aparición de osteonecro-

sis post fractura, realizando un estudio de perfusión vascular intraoperatorio. Describió como 

criterios pronósticos: afectación de la bisagra medial, calcar menor de 8 mm y los patrones de 

fractura que involucraban al cuello anatómico. Obtuvo un valor predictivo de isquemia del 97% 

cuando se producía una combinación de estos tres factores. En 2008, publicó un segundo estu-

dio sobre el seguimiento de los pacientes en los que se había observado intraoperatoriamente 

lesión en la perfusión vascular en las cirugías de osteosíntesis, sin embargo, no se vio relación 

posteriormente de los factores de riesgo descritos y la aparición de osteonecrosis avascular (49). 

Se ha observado que la aparición radiológica de la osteonecrosis puede aparecer aproximada-

mente al año tras la fractura, sin embargo, actualmente no está claro cuáles pueden ser los fac-

tores que puedan favorecer su aparición después de producirse una fractura de húmero proxi-

mal.   

 

1.6.1. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:  

Si se opta por una opción quirúrgica, se han descrito diferentes técnicas tales como la osteosín-

tesis mediante la utilización de fijadores externos, osteosuturas, síntesis con placa o con clavo 

endomedular, entre otras. Si se opta por artroplastia, principalmente se realiza mediante la uti-

lización de prótesis invertidas o hemiartroplastias.  

El objetivo de la realización de osteosíntesis es la obtención de reducciones anatómicas o prác-

ticamente anatómicas de las fracturas de húmero proximal. Estas técnicas han reportado bue-

nos resultados clínicos, restaurando la correcta funcionalidad de hombro en pacientes con 

buena calidad ósea en los casos en los que no aparece necrosis avascular cabeza humeral (50–

52). Sin embargo, también se han reportado estudios en los que publican cerca de un 30 - 40% 

de complicaciones con este tipo de sistemas de osteosíntesis (38,53,54), tales como desplaza-

mientos secundarios de la fractura, necrosis avascular de la cabeza conllevando la protusión 

intraarticular de los tornillos de síntesis y disminución de espacio subacromial. Como consecuen-

cia de estas complicaciones, se ha observado la necesidad de reintervenciones  hasta en un 19% 

de los casos (55).  Estas tasas de complicaciones incrementa en  pacientes mayores de 60 años 

alcanzando el 40%, como consecuencia de la peor calidad ósea (55,56).  

La cirugía de osteosíntesis mediante osteosuturas, es una alternativa de osteosíntesis sin utili-

zación de implantes. Evita los problemas típicos de fallo de material y por lo tanto conlleva una 
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disminución en la tasa de reintervenciones ya que no requiere necesariamente la retirada de-

material. Sin embargo sus indicaciones se limitan para aquellas fracturas en 2p de la tuberosidad 

mayor o en algunas fracturas en 4p en valgo con integridad del calcar (57,58).  

 

Conforme se ha introducido el uso de prótesis invertida para el tratamiento de las fracturas de 

húmero proximal, ha ido disminuyendo el uso de las hemiartroplastias sobre todo en pacientes 

mayores; reservándose actualmente para pacientes jóvenes con preservación del stock óseo de 

las tuberosidades en los que no es viable la realización de una síntesis (59). Dado que el principal 

mecanismo de movilidad en pacientes tratados con hemiartroplastias es la acción del manguito 

rotador, se ha observado resultados pobres en fracturas de húmero proximal complejas por el 

desplazamiento, mal posicionamiento o reabsorción tuberositaria del húmero (60–62). Los re-

sultados más predecibles de las prótesis invertidas, ha conllevado un incremento de su uso en 

la fracturas de húmero proximal sobretodo en pacientes mayores, dado que su mecanismo de 

acción principal se basa en la acción del deltoides; por lo que indicaciones de su uso serían entre 

otras, fracturas complejas de húmero proximal y en fracturas con conminución tuberositaria; 

obteniéndose resultados más predecibles y mejores resultados clínicos con respecto al resto de 

artroplastias (42,63–66). 

 

1.6.2. TRATAMIENTO CONSERVADOR:  

En cuanto al tratamiento conservador de las fracturas de húmero proximal, consiste en la inmo-

vilización de la extremidad afectada mediante un cabestrillo, al que se le puede añadir una in-

movilización mediante una cinta antirrotatoria alrededor del tronco para evitar la movilización 

rotatoria de la extremidad.  

Mientras que algunos autores defienden la necesidad de realizar un tratamiento quirúrgico en 

aquellas fracturas desplazadas, estudios recientes han cuestionado esta indicación al no obte-

nerse diferencias importantes entre el tratamiento quirúrgico y conservador, especialmente en 

pacientes mayores de 65 años. (43–45,67,68)  

Existe poca controversia en cuanto a la realización del tratamiento no quirúrgico para aquellas 

fracturas poco desplazas, en pacientes frágiles con importantes comorbilidades y dependientes 

o en aquellos pacientes con edades muy avanzadas; en los que, con excepciones, el plantea-

miento terapéutico habitualmente es el tratamiento conservador, obteniéndose resultados sa-

tisfactorios por parte del paciente (41,69,70).  

En los últimos años se ha observado una tendencia en aumento del porcentaje del tratamiento 

conservador frente al quirúrgico; situándose en algunos estudios en el 78% de los casos sobre 

todo en pacientes mayores (3,36).  

Estudios que evalúan la funcionalidad después del tratamiento conservador, evidencian en gran 

parte de ellos resultados favorables funcionales, poco dolor y bajas tasas de complicaciones 

(42,43,71).  

Aunque en ocasiones los resultados clínicos después de realizar un tipo u otro de tratamiento 

son impredecibles, hay ciertos patrones de fracturas en los que se han observado buenos resul-

tados con el tratamiento conservador. El estudio realizado por Court-Brown (72) valoraba un 

total de 125 paciente con fracturas de húmero proximal con patrón de fractura impactada en 
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valgo (B1.1) obteniendo hasta un 80,6% de buenos o excelentes resultados mediante la escala 

de Neer; en su gran mayoría la muestra estaba compuesta por pacientes >60 años. 

 

Se han descrito hasta un 13% de complicaciones cuando se realiza un tratamiento conservador 

(71) sin embargo, baja es la tasa de conversión a tratamiento quirúrgico. Tras la aparición del 

uso de prótesis invertidas, se ha visto una mejoría de los resultados de las secuelas sintomáticas 

de las fracturas de húmero proximal con respecto a las cirugías de rescate mediante osteosínte-

sis o hemiartroplastias (73–75). 

 

En los artículos descritos en la literatura, cuando valoran el tratamiento conservador o cuando 

comparan éste con los distintos tipos de tratamientos quirúrgicos; se aplicaban periodos de in-

movilización prolongados que oscilan entre 2 y 4 semanas en las opciones conservadoras 

(43,67,68,70,76). Sin embargo, no está claro el tiempo de inmovilización requerido en este tipo 

de fracturas. 

Los estudios descritos en la literatura donde valoran el tiempo necesario de inmovilización para 

este tipo de fractura consideran el tiempo estándar de inmovilización de 3 semanas que es el 

que se utiliza en la práctica clínica. Sin embargo, no existen estudios randomizados que respal-

den este periodo de tiempo de inmovilización.   
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1.7. ESCALAS DE VALORACIÓN CLÍNICA 

 

1.7.1. TEST DE CONSTANT 

El test de Constant consiste en un método de valoración clínica sobre la funcionalidad del hom-

bro mediante parámetros individuales del paciente. Consiste en un total de 100 puntos, donde 

0 indica peor funcionalidad y 100 la puntuación más elevada en funcionalidad (77).  

El test se encuentra divido en 4 apartados:  

- Apartado A: dolor (0 a 15 puntos). 

o Divido asimismo en 2 subapartados, en los que se valora el dolor cuando se rea-

liza las actividades de la vida diaria.   

 

- Apartado B: actividades de la vida diaria (0 a 15 puntos):  

o Dividido en 4 subapartados. Realizan una valoración de la limitación de la extre-

midad para las actividades de la vida diaria, las actividades deportivas, el des-

canso nocturno y la elevación del brazo para alcanzar un objeto. 

 

- Apartado C: balance articular (0 a 40 puntos):  

o Divido en 4 apartados donde se valora el balance articular con un goniómetro 

mediante una escala en grados de la elevación anterior y abducción. El balance 

articular también se valora mediante el posicionamiento de la mano en cabeza 

o en espalda para valoración de la rotación externa e interna respectivamente.  

 

- Apartado D: fuerza (0 a 25 puntos) 

o Se valora la fuerza que ejerce la extremidad colocando el hombro a 90º de ele-

vación y a nivel del ángulo de la escapula, es decir, a unos 45º laterales con res-

pecto a la elevación anterior. 

▪ Si no se obtiene elevar a 90º la extremidad en el ángulo de escapula, se 

le asigna una puntuación de 0. 

▪ Para realizar la medición de fuerza se emplea un dinamómetro. 

 

Se trata de uno de los test más utilizados para valoración funcional del hombro tanto en aplica-

ciones clínicas como de investigación, con el objetivo de una valoración puntual de la funciona-

lidad de la extremidad como de la realización de seguimientos evolutivos (78).  
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1.7.2. SIMPLE SHOULDER TEST (SST):  
 

Test para determinar la percepción de la función del hombro, determinando su discapacidad 

funcional. Compuesto por 12 preguntas con respuestas dicotómicas de ‘si / no’. Presenta una 

puntuación de 0 – 10, donde 0 es la puntuación más baja que refleja una mayor discapacidad y 

10 indica una mejor funcionalidad.  

Esta valoración informa del estado actual de la funcionalidad del hombro, así como su evolución 

en el tiempo con la aplicación del test en los diferentes periodos del seguimiento del paciente 

(79,80). 

 

1.7.3. ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

 

Es un instrumento de medición subjetivo del dolor que ayuda a valorar la intensidad del dolor 

del paciente. Consiste en una línea horizontal de 10 cm. Situándose a 0 cm el valor más bajo del 

dolor y a 10 cm el dolor más intenso; se le indica al paciente que señale una zona de la línea 

horizontal que mejor exprese su dolor en el momento de la valoración. Esta línea se divide en 

10 puntos por cada centímetro, permitiendo adjudicarle un valor numérico a la referencia dada 

por el paciente. 

Informa del dolor puntual del dolor, y permite realizar un seguimiento de éste cuando se emplea 

en los diferentes seguimientos del paciente (81,82).  
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Las fracturas de húmero proximal constituyen el 5% del total de las fracturas en la población 

general, incrementándose este porcentaje al 10% en personas mayores de 65 años (1,2). A pesar 

de que no existe consenso en la literatura en cuanto cual es el tratamiento óptimo para las frac-

turas de húmero proximal, la tendencia es optar por un tratamiento conservador conforme in-

crementa la edad de nuestros pacientes. Cuando se opta por un tratamiento sin cirugía, el tra-

tamiento consiste en la utilización de un cabestrillo en la extremidad durante un periodo de 

inmovilización.  La inutilización de una de las extremidades conlleva a un incremento de la de-

pendencia para las actividades de la vida diaria, incrementándose aún más en pacientes de edad 

avanzada.  

Este estudio se planteó con el objetivo de valorar la disminución del tiempo de inmovilización 

de las fracturas de húmero proximal, sin que ello conllevase un incremento del dolor. 

El establecimiento de los periodos de inmovilización se realizó en función de los periodos más 

frecuentes descritos en la literatura.  

En cuanto al periodo de inmovilización control se estableció 3 semanas. Es el periodo estándar 

que se implementa en gran parte de los estudios y en la práctica clínica habitual en el trata-

miento conservador de fracturas de húmero proximal (43,67,68); sin embargo, no existen estu-

dios prospectivos randomizados que respalden este periodo de tiempo de inmovilización.  

El periodo de inmovilización de estudio que asignamos en nuestro trabajo fue de 1 semana. El 

motivo de la asignación de este periodo fue en base a otros estudios realizados previamente 

que más se ajustaban a nuestros objetivos del trabajo, en los que valoraban inmovilizaciones 

durante cortos periodos de tiempo (83–86). El periodo de inmovilización a estudiar en nuestro 

trabajo se basó en el estudio realizado por B. Kristiansen et al (87), en el que publicó un estudio 

prospectivo en 85 pacientes con fracturas de húmero proximal, comparando dos periodos de 

inmovilización: 1 semana vs 3 semanas. En su muestra de estudio, incluía en su mayoría míni-

mamente desplazadas, llegando al 80% de la muestra.  En su estudio observaron mejores resul-

tados con respecto al dolor durante los 3 primeros meses en aquellos pacientes que habían rea-

lizado una inmovilización durante solo 1 semana. A los 6 meses se equiparaban los resultados 

en cuanto a función, movilidad y dolor. Sin embargo, en nuestro estudio, quisimos ampliar la 

muestra para incluir a todos los pacientes que se consideraban tributarios de tratamiento con-

servador, independientemente del desplazamiento de la fractura.  

Por todo lo descrito anteriormente, se ideó este estudio con el fin de poder valorar si una dis-

minución del periodo de inmovilización en todas las fracturas tratadas de manera conservadora 

no comportaba un incremento de dolor, peor función o mayores complicaciones. De esta ma-

nera, manejar estas fracturas de húmero proximal durante un periodo de inmovilización de 1 

semana sin comprometer la independencia del paciente, acortando así el periodo de inmovili-

zación establecido previamente como estándar.  
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3.1. HIPÓTESIS NULA: 

No existen diferencias en el dolor en las fracturas de húmero proximal tratadas de manera con-

servadora si se aplica un protocolo de inmovilización durante una semana comparada con un 

periodo de inmovilización de tres semanas.  

 

 

3.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVA:  

Existen diferencias en el dolor en las fracturas de húmero proximal tratadas de manera conser-

vadora si se aplica un protocolo de inmovilización durante una semana comparada con un pe-

riodo de inmovilización de tres semanas. 
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4.1. OBJETIVO PRINCIPAL: 

El objetivo del estudio fue determinar las diferencias de dolor mediante la escala visual analógica 

(EVA) entre las fracturas de húmero proximal tratadas de manera conservadora mediante una 

inmovilización de 3 semanas comparándolas con aquellas tratadas mediante una inmovilización 

de 1 semana.  

 

 

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

Los objetivos secundarios del estudio fueron: 

- Determinar los resultados funcionales mediante la escala de test de Constant entre las fractu-

ras de húmero proximal tratadas de manera conservadora mediante una inmovilización de 3 

semanas comparándolas con aquellas tratadas mediante una inmovilización de 1 semana.  

- Determinar las diferencias en calidad de vida mediante el ‘Simple Shoulder test’ entre las frac-

turas de húmero proximal tratadas de manera conservadora mediante una inmovilización de 3 

semanas comparándolas con aquellas tratadas mediante una inmovilización de 1 semana.  

- Determinar la aparición de complicaciones entre las fracturas de húmero proximal tratadas de 

manera conservadora mediante una inmovilización de 3 semanas comparándolas con aquellas 

tratadas mediante una inmovilización de 1 semana.  
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5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se diseñó un estudio prospectivo aleatorizado para evaluar los resultados clínicos y funcionales 

en la disminución del tiempo de inmovilización de 3 a 1 semana en las fracturas de húmero 

proximal tratadas de manera conservadora.  

Se establecieron dos grupos de estudio. La asignación de los grupos se realizaría a través de una 

lista de aleatorización generada por ordenador, distribuyendo a los pacientes en dos grupos de 

estudio: grupo I y grupo II.  

Al grupo I pertenecerían aquellos pacientes asignados de manera aleatoria a los que se les apli-

caría un periodo de inmovilización de una semana. Al grupo II aquellos pacientes asignados de 

manera aleatoria a los que se les aplicaría un periodo de inmovilización de 3 semanas.  

Tras finalizar el periodo de inmovilización asignado en cada grupo iniciarían la terapia rehabili-

tadora.  

Como variable principal se estableció la valoración del dolor en ambos periodos de tratamiento. 

Se establecieron como variables secundarias las diferencias clínicas y funcionales en los dos pro-

tocolos de inmovilización establecidos, así como la evaluación de posibles complicaciones que 

pudiesen aparecer en ambos grupos de estudio.  

Se incluirían en el estudio todos aquellos pacientes que cumpliesen los criterios de inclusión y 

exclusión. Se realizaría un seguimiento clínico y radiológico hasta los 2 años de evolución.  

El estudio fue iniciado en septiembre de 2015 y finalizado en abril de 2018 en el Hospital del 

Mar de Barcelona. 

 

5.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN:  

Se incluyeron todas las fracturas de húmero proximal tributarias a tratamiento conservador que 

cumpliesen con los requisitos de inclusión del estudio.  

Criterios de inclusión:  

Se establecieron como criterios de inclusión todos aquellos pacientes que incluyeran las siguien-

tes premisas:  

- Pacientes con fracturas agudas de húmero proximal (menos de 1 semana de evolución), 

tributarias a tratamiento conservador.  

- Fracturas de húmero proximal con más de un 50% contacto cabeza – diáfisis. 

- Fracturas de húmero proximal sin estar asociadas a luxaciones glenohumerales o a frac-

turas de glenoides. 

- Pacientes sin cirugías o fracturas previas en hombro afecto.  

- Pacientes mayores de 18 años. 
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Criterios de exclusión:  

Como criterios de exclusión se establecieron los siguientes: 

- pacientes que no cumplían los criterios de inclusión.  

- pacientes con deterioro cognitivo y patología médica que le imposibilitase realizar de 

manera adecuada el programa de rehabilitación. 

- pacientes que no quisieran participar en el estudio. 

 

Durante el mismo periodo, 56 pacientes fueron tributarios de tratamiento quirúrgico motivo por 

el cual no se incluyeron el estudio. 38 pacientes fueron intervenidos de prótesis invertidas, a 16 

pacientes se les realizó una reducción abierta y fijación interna y a 2 pacientes se les implantó 

una hemiartroplastia de hombro. 

 

 

5.3. RECOGIDA DE LA MUESTRA:  

 

Los pacientes con fracturas de húmero proximal fueron valorados y tratados inicialmente en el 

servicio de urgencias del hospital del Mar en Barcelona. Tras un diagnóstico inicial mediante 

radiografía simple, se procedía posteriormente a la inmovilización de la extremidad mediante 

cabestrillo con cinta antirrotatoria y a la realización de TAC para valoración del patrón de frac-

tura.  

Tras la valoración inicial en el servicio de urgencias, fueron remitidos antes de la primera se-

mana, a consultas externas de la unidad de hombro donde eran valorados por 2 especialistas 

expertos en patología de hombro que determinaban si el paciente era tributario a tratamiento 

conservador o tratamiento quirúrgico. Aquellos pacientes en los que se decidía un tratamiento 

conservador se incluían en el estudio si cumplían los criterios de inclusión. Si el paciente se in-

cluía en estudio, se le asignaba un grupo de protocolo de inmovilización.   

La asignación de los grupos se realizó a través de una lista de aleatorización generada por orde-

nador, distribuyendo a los pacientes en dos grupos de estudio: grupo I y grupo II.  

Los participantes del grupo-I, realizaron un protocolo de inmovilización de la extremidad afecta 

mediante cabestrillo con antirrotatorio, durante una semana. Los participantes del grupo -II rea-

lizaron una inmovilización durante 3 semanas mediante cabestrillo con antirotatorio. 

 

A la semana tras la producción de la fractura se realizaba un primer control radiológico para 

descartar el desplazamiento secundario de la fractura. Se realizaba la recogida de datos de dolor 

mediante la escala visual analógica (EVA) y, por consenso del equipo médico implicado en el 

estudio, se clasificaba el patrón de fractura mediante la clasificación de Neer. 

Aquellos pacientes que se les incluía en el grupo I de estudio se les citaba en consultas externas 

a la semana de fractura. En este primer control se registraba la puntuación del dolor mediante 

la escala EVA, se procedía a la retirada de la inmovilización y se realizaba la instrucción de 
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ejercicios de autorehabilitación con un sistema de poleas. Asimismo, se les derivaba a un centro 

para realizar rehabilitación asistida. Posteriormente se les citaba a las 3 semanas tras la fractura 

en consultas externas asignada para la realización del estudio y se realizaba el segundo registro 

del dolor mediante la escala EVA. 

Los pacientes incluidos en el grupo II de inmovilización en el control en consultas externas a la 

primera semana de evolución, también se realizaba en registro del dolor mediante la escala del 

EVA, pero a este grupo de estudio no se les retiraba la inmovilización, sino que se les mantenía 

hasta la segunda visita en consultas externas. Este segundo control también se realizaba a las 3 

semanas tras la fractura. En la visita a las 3 semanas se les realizaba el segundo registro del dolor 

mediante la escala EVA, se les retiraba la inmovilización, se les instruía en ejercicios de auto-

rehabilitación con poleas y se les derivaba a un centro rehabilitador.  

 

 

5.4. PROTOCOLO DE INMOVILIZACIÓN: 

Se establecieron 2 grupos de inmovilización:  

- Grupo I: realizaron 1 semana de inmovilización 

- Grupo II: realizaron 3 semanas de inmovilización 

La inmovilización del brazo afecto se realizó mediante una ortesis tipo cabestrillo con cinta an-

tirrotatoria. Se implantó durante la valoración inicial en urgencias y se mantuvo durante el pe-

riodo que estableciese su protocolo de inmovilización establecido. 

Independientemente del grupo de asignación, los pacientes fueron instruidos desde la visita en 

urgencias, en movimientos pasivos del codo a realizar mínimo unas 3 veces al día para evitar 

rigidez de codo. Así como la retirada de este para la higiene personal.  

Tras el periodo de inmovilización, todos los pacientes realizaron el mismo programa de rehabi-

litación, donde incluía sistema de auto rehabilitación mediante sistema de poleas que se instruía 

en consultas externas y que realizaban posteriormente en domicilio. A todos los pacientes se les 

recomendaba una duración de realizar la autorehabilitación con poleas en domicilio de 5 minu-

tos con una frecuencia de 5 veces al día. La realización de rehabilitación asistida se realizaba en 

un centro rehabilitador ambulatorio próximo al domicilio del paciente. 

 

5.5. RECOGIDA DE DATOS DEL ESTUDIO:  

 

Durante el seguimiento se realizó una valoración del dolor mediante la escala visual analógica 

de 10 cm (EVA) a la primera y tercera semana; así como al 3er, 6º, 12º y 24º mes de seguimiento, 

en el momento de la visita en consultas externas.  

La valoración funcional se realizó mediante el test de Constant (77) y el test Simple Shoulder test 

(79,80) al 3er, 6º, 12º y 24º mes de seguimiento durante la visita en consultas externas. Se rea-

lizaban mediante test impresos. Los apartados del test de Constant en lo referente a movilidad 
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y fuerza eran cumplimentados por un facultativo tras la exploración física. La medición de mo-

vilidad se realizaba mediante un goniómetro y la medición de fuerza mediante un dinamómetro. 

Los apartados de dolor, influencia del hombro para las actividades de la vida diaria del test de 

Constant y el Simple Shoulder test fueron cumplimentados por el paciente con la ayuda del fa-

cultativo cuando lo requería. 

 

El control radiológico se realizó con radiografías, proyección AP y outlet en la valoración inicial 

en la visita en urgencias y en los controles posteriores en consultas externas en la 1ª semana, 

3er mes, 6ª meses, 12º meses y 24º meses de seguimiento. El estudio con TAC se realizó en 

todos los pacientes en el momento que acudieron a urgencias, para determinar mejor el patrón 

de fractura.  

Las radiografías realizadas durante la visita en urgencias y la 1ª semana fueron realizadas para 

valorar el patrón de fractura (conjuntamente con el TAC) y para descartar desplazamientos se-

cundarios de las fracturas. Las radiografías realizadas a partir del 3er mes se realizaron para 

estudio y seguimiento de probables no uniones de la fractura y, las radiografías realizadas a los 

12 y 24 meses se realizaron para descartar la presencia de osteonecrosis avascular y uniones 

viciosas del húmero proximal.  

Tras el estudio del patrón de fractura mediante la radiografía y TAC realizados durante la valo-

ración inicial en urgencias, se clasificaron las fracturas mediante el sistema de clasificación de 

Neer. Dada la baja reproducibilidad que se ha descrito en las clasificaciones de las fracturas de 

húmero proximal tanto en la reproducibilidad inter e intraobservador (26–30), la clasificación se 

realizó basándose en el consenso de cuatro traumatólogos (2 traumatólogos especialistas en 

patología de hombro y 2 residentes en traumatología).  

Todas las complicaciones observadas durante el estudio fueron registradas. Se establecieron 

como complicaciones: necesidad de intervención quirúrgica tras la decisión de establecer el tra-

tamiento conservador, la aparición de rigidez glenohumeral, la aparición de necrosis avascular 

y pseudoartrosis o bien la aparición de otro tipo de incidencia durante el seguimiento hasta los 

dos años de evolución.   

Todos los pacientes firmaron consentimiento informado para participar en este estudio. Este 

estudio fue aprobado por el Comité ético del Parc de Salut Mar (2016/6588/I) 

Este estudio fue registrado en ‘ClinicalTrials.gov NCT03217
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5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

 

Las diferencias de puntuación para la obtención de significancia clínica en las escalas empleadas 

en nuestro trabajo se basan en estudios descritos en la literatura donde valoran las diferencias 

necesarios para encontrar la diferencia mínima de importancia clínica; en las cuales describen 

que se requiere un mínimo de 1,4 puntos en la escala EVA, estableciendo en nuestro estudio 

una diferencia de 2 puntos. En lo referente a la escala de Constant, en la literatura establecen 

este límite con una diferencia de puntuación de 8-10 puntos, por lo que en nuestro estudio se 

estableció una diferencia estadística significativa de igual o mayor a 10 puntos. En cuanto a la 

escala SST la diferencia establecida en la literatura se sitúa alrededor de 2,4 puntos, la diferencia 

estadística que se asumió en nuestros análisis fue igual o mayor de 3 puntos (81,88).  

El tamaño de la muestra se determinó en función de la variable del dolor utilizando la escala de 

10 cm - visual analógica (EVA), la cual fue descrita como la variable principal, determinando una 

diferencia significativa en 2 puntos en la escala.  

Para la obtención del tamaño muestral se calculó para detectar un coeficiente de correlación de 

menos de 0.25 en el EVA, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y riesgo beta inferior a 0,2 en ‘2-sided 

test’.  

Para la realización del estudio se requería un tamaño muestral de 130 pacientes; incluyendo de 

esta manera a 65 pacientes en el grupo I y 65 pacientes en el grupo II. Se asumió una desviación 

estándar de 3.5 y, se aceptó un 25% de pérdidas de seguimiento. 

Se realizó un segundo análisis para determinar si con la muestra necesaria para el tamaño mues-

tral de nuestro estudio, tenía suficiente poder para obtener significancia en las variables secun-

darias en las valoraciones funcionales mediante el test Constant y SST. 

En cuanto para la valoración del test de Constant, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo 

beta de 0,2 en 2-sided test, se requerían 122 pacientes: 61 pacientes incluidos en grupo-I y 61 

pacientes incluidos en grupo-II; con el objetivo de reconocer una diferencia estadísticamente 

significativa mayor o igual a 10 puntos; con una desviación estándar asumida de 17 puntos. 

 

Para el análisis para el SST, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 e ‘2-sided 

test’, era necesaria un tamaño muestra de 48 pacientes: 24 pacientes incluidos en el grupo I y 

24 pacientes incluidos en el grupo II. La diferencia estadística que se asumía igual o mayor a 3 

puntos en los resultados del test. La desviación estándar determinada de 3.2 puntos. 

 

En ambos casos, la determinación de los tamaños muestrales para las variables secundarias se 

realizó asumiendo también una pérdida de seguimiento del 25%.  

 

Con lo descrito previamente, pudimos establecer que el tamaño muestral de 130 pacientes re-

querido para la variable principal (diferencias en la escala de dolor mediante EVA), se obtiene el 
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poder suficiente en la muestra para determinar cambios relevantes en las variables secundarias 

en los test de Constant y SST.  

 

Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y la desviación estándar. Y las va-

riables categóricas se describieron mediante frecuencias y porcentajes.  

Los resultados de los parámetros EVA, test de Constant y SST fueron comparados por separado 

entre los dos grupos de estudio utilizando test de t-student. Las diferencias entre ambos grupos 

fueron estudiadas con test de Fisher. La significancia estadística fue considerada con valores de 

‘p’ menores a 0.05. 
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Durante el periodo de inclusión se recogieron 146 pacientes. De esta muestra inicial se excluye-

ron a tres pacientes. Dos de ellos no cumplían los criterios de inclusión: un paciente presentaba 

una fractura antigua en el hombro ipsilateral y otro paciente presentaba secuelas de una lesión 

neurológica. Se obtuvo una muestra final de 143 pacientes, los cuales fueron aleatorizados en 

los 2 grupos de estudio: 67 pacientes formaron el grupo I de inmovilización y 76 pacientes for-

maron el grupo II de inmovilización (figura 10). 

 

De los 67 pacientes del grupo I, un paciente no recibió tratamiento indicado en el estudio dado 

que se decidió tratamiento quirúrgico como consecuencia de desplazamiento secundario de la 

fractura, detectándose en la visita de control a la semana de evolución previa a la retirada de 

inmovilización.  

En cuanto a los 76 pacientes del grupo II, un paciente no recibió tratamiento indicado en el 

estudio al no acudir a la visita de control a las 3 semanas.   

Se observó una pérdida de seguimiento de 30 pacientes, obteniéndose un 22% de pérdida en el 

primer año del estudio.  

En el grupo I se perdieron 11 pacientes: 2 de ellos no acudieron a la visita de control a los 3 

meses de seguimiento; 1 paciente no acudió a la visita de los 6 meses y 8 pacientes no acudieron 

a la visita del año de seguimiento.  

En el grupo II se perdieron un total de 19 pacientes: 7 pacientes no acudieron a la visita de con-

trol de los 3 meses; 1 paciente no acudió a la visita de control de los 6 meses; 5 de ellos no 

acudieron a la visita de control del año de seguimiento; 1 paciente salió del estudio por proble-

mática médica no relacionado con patología del hombro; 4 pacientes continuaron los controles 

en sus centros de referencia por área domiciliaria y 1 paciente fue exitus antes de cumplir el año 

de seguimiento. 

Se obtuvo una muestra final de 111 pacientes que completaron el seguimiento al año del estu-

dio: 55 pacientes en el grupo I y 56 pacientes en el grupo II.  

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 70.4 años, con un rango de edad 

que oscilaba entre los 42 y 94 años. La muestra estaba compuesta de 88 mujeres y 23 hombres. 

El hombro derecho fue el más afectado en 61 casos y el hombro izquierdo estaba afectado en 

50 casos (tabla 1).
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Muestra recogida (n = 146) 

Pérdida de seguimiento (n = 11) 

▪ Pérdida de seguimiento a los 3 meses (n = 2) 

▪ Pérdida de seguimiento a los 6 meses (n = 1) 

▪ Pérdida de seguimiento a 1 año (n = 8) 

Análisis a 1 de seguimiento (n = 55) 

▪ Excluidos del análisis (n = 0) 

Excluidos (n = 3) 

▪ No cumplían los criterios de inclusión (n = 2) 

▪ Declinaron a participar (n = 0) 

▪ Otras razones (n =1) 

Grupo I (n = 67) 

▪ Recibieron intervención asignada (n = 66) 

▪ No recibieron la intervención asignada (n = 1) 

o Intervención quirúrgica (n = 1) 

Grupo II (n = 76) 

▪ Recibieron intervención asignada (n = 75) 

▪ No recibieron el tratamiento asignado (n = 1) 

- No acudió a la visita de control a las 3 se-

manas (n=1) 

Pérdida de seguimiento (n = 19) 

▪ Pérdida de seguimiento a los 3 meses (n=7) 

▪ Pérdida de seguimiento a los 6 meses (n = 1) 

▪ Perdida de seguimiento a 1 año (n = 5) 

▪ Asociado a patología médica (n =1) 

▪ Seguimiento en otro centro (n =4) 

▪ Exitus (n =1) 

Análisis a 1 año de seguimiento (n = 56) 

▪ Excluidos del análisis (n = 0) 

Seguimiento 

Análisis 

Asignación protocolo 

Randomización (n = 143) 

Figura 10. Diagrama de flujo: asignación protocolo, seguimiento y análisis de la muestra. 
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Acorde con la clasificación de Neer, en la muestra de estudio hubo 37 pacientes con fracturas 

en 1 parte, 17 pacientes con fracturas 2 partes que afectaba a la tuberosidad mayor, 37 pacien-

tes con fractura en 2 partes que afectaba al cuello quirúrgico, 19 pacientes con fractura en 3 

partes y un paciente con una fractura en 4 partes. 

Asimismo, se realizó un análisis por grupos de estudio aleatorizados.  

Los pacientes incluidos en el grupo I tenían una media de edad de 69,5 años (desviación estándar 

de 10,1 años), con un rango de variabilidad desde los 42 a los 88 años. Estaba compuesto por 45 

mujeres y 10 hombres. En cuanto a la clasificación del patrón de fractura del grupo I según la 

clasificación de Neer, se componía de 21 pacientes con fractura en 1 parte, 9 pacientes con frac-

tura en 2 partes con afectación de tuberosidad mayor, 16 pacientes con fracturas en 2 partes 

con afectación de cuello quirúrgico y 8 pacientes con fractura en 3 partes.  

Los pacientes incluidos en el grupo II tenían una edad media de 71,3 años (desviación estándar 

de 71,3 años), con un rango de variabilidad que oscilaba entre los 47 a los 94 años. Estaba com-

puesto por 43 mujeres y 13 hombres. En cuanto a la clasificación del patrón de fractura del grupo 

I según la clasificación de Neer, se componía de 15 pacientes fracturas en 1 parte, 8 pacientes 

con fracturas en 2 partes con afectación de la tuberosidad mayor, 21 pacientes con fractura en 

2 partes con afectación de cuello quirúrgico, 11 pacientes con fractura en 3 partes y 1 paciente 

con fractura en 1 parte.  

Los dos grupos del estudio fueron comparables en edad, sexo, lateralidad, mano dominante y 

distribución del patrón de fractura, sin observarse diferencias significativas entre los dos grupos 

(tabla 1
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Tabla 1.                         CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO 

 
VARIABLE GRUPO I  

(55 pacientes) 
GRUPO II  
(56 pacientes) 

Valor ‘p’ 

    
Edad (años) 69.5 (10.1) 71.3 (10.4) 0.36 
    
Género    
Mujeres 45 43  
Hombres 10 13  
    
Lateralidad   0.29 
Derecha 33 28  
Izquierda 22 28  
    
Dominancia   0.07 
Diestro 52 56  
Zurdo 3 0  
    
Clasificación de Neer   0.47 
1 parte 22 15  
2 partes TG 9 8  
2 partes CQ 16 21  
3 partes 8 11  
4 partes 0 1  

 

Todos los valores se reflejan en medias; indicando la desviación estándar entre paréntesis 
TG = tuberosidad grande o mayor; CQ = cuello quirúrgico 

 

 

Se realizó también un análisis del grupo de pérdidas del estudio al año de seguimiento. Este 

grupo presentaba una media de edad de 69.7 años, una distribución de género de 22 mujeres y 

8 hombres y un patrón de fractura: 7 fracturas en 1 parte, 5 fracturas en 2 p de la tuberosidad 

mayor, 9 fracturas en 2 partes del cuello quirúrgico y 2 fracturas en 4 partes. No se encontraron 

diferencias significativas entre el grupo de pérdidas de seguimiento y el grupo de estudio que 

terminó el seguimiento del estudio. Asimismo, todos los pacientes que se perdieron durante el 

estudio no requirieron una intervención quirúrgica según el sistema de salud pública de Cata-

luña.  

Nueve pacientes del grupo I mantuvieron la inmovilización durante un periodo de tres semanas 

y un paciente del grupo II se retiró la inmovilización durante la primera semana de evolución. El 

análisis de los resultados se realizó por intención de tratar.  

 

El seguimiento de los pacientes del estudio se realizó hasta completar los 2 años. Se valoraron 

82 pacientes a los dos años de seguimiento. Hubo una pérdida seguimiento entre el primer y 

segundo año de 31 pacientes. Veintinueve de estos pacientes no acudieron a la visita de control 
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a los 2 años, un paciente continuó el seguimiento en otro centro por cambio de domicilio y un 

paciente fue exitus. 

 

La variable principal del estudio se estableció en función del dolor en ambos grupos de trata-

miento. Se realizó un análisis entre ambos grupos del nivel de dolor mediante la escala de EVA 

durante el periodo de seguimiento, valorándose a la primera y tercera semana y a los 3, 6, 12    

y 24 meses. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en términos de 

dolor determinado mediante la escala EVA en la primera semana de evolución (grupo I: 5.92, 

grupo II: 5.61; p 0,65), en la tercera semana (grupo I: 4.81, grupo II: 4.13; p 0.60), a los 3 meses 

(grupo I: 1.97, grupo II: 2.34; p 0.37), a los 6 meses (grupo I: 1.04, grupo II: 1.3; p 0.60), a 1 año 

(grupo I: 0.65, grupo II: 0.67; p 0.72) y a los 2 años (grupo I: 0.63, grupo II: 0.31; p 0.38). Los 

resultados se encuentran representados en puntuación de 0 – 10 de la escala de EVA (tabla 2). 

 

Las variables secundarias del estudio consistían en resultados funcionales. Se realizó análisis de 

los resultados funcionales mediante el test de Constant y el test Simple Shoulder Test. 

En cuanto a los resultados funcionales de los pacientes mediante el test de Constant, no se en-

contraron diferencias entre los dos grupos de estudio durante todo el periodo de seguimiento, 

obteniendo los siguientes resultados representados en puntuación de 0 -100 puntos: a los 3 

meses (grupo I: 50.0, grupo II: 48.5; p 0.66), 6 meses (grupo I: 61.3, grupo II: 58.6; p 0.35), 1 año 

(grupo I: 68.1, grupo II: 68.9; p 0.92) y 2 años (grupo I: 67.9, grupo II: 71.8; p 0.57).  

Se realizó un análisis de las subescalas de test de Constant, compuesto por las siguientes subes-

calas: dolor a la realización de actividades de la vida cotidiana, funcionalidad para actividades 

de la vida cotidiana y movilidad (elevación anterior, abducción, rotación interna, rotación ex-

terna y fuerza).  

En la primera subescala del test de Constant, se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto 

al dolor a la realización de las actividades de la vida diaria representada por la media en puntua-

ción de 0-15: a los 3 meses (grupo I: 10.0; grupo II: 9.6; p 0.46), a los 6 meses (grupo I: 12.0, 

grupo II: 11.2; p 0.15), a 1 año (grupo I: 12.8, grupo II: 12.8; p 0.57) y los 2 años (grupo I: 12.9; 

grupo II: 13.4; p 0.30).  

En la subescala de funcionalidad para actividades de la vida cotidiana, se obtuvieron los siguien-

tes resultados representados por la media en puntuación de 0-20 puntos: a los 3 meses (grupo 

I: 14.5; grupo II: 14.5; p 0.78); a los 6 meses (grupo I: 17.0, grupo II: 16.2; p 0.34), a un año (grupo 

I: 18.3; grupo II: 17.8; p 0.51) y a los 2 años (grupo I: 18.0, grupo II: 18.5 puntos; p 0.56).  

 

En la subescala de movilidad en referencia a la elevación anterior, se obtuvieron los siguientes 

resultados representados por la media en puntuación de 0-10 puntos: a los 3 meses (grupo I: 

5.8, grupo II: 5.5; p 0.25), a los 6 meses (grupo I: 6.7, grupo II: 6.4; p 0.17), a un año (grupo I: 7.1, 

grupo II: 7.1; p 0.92) y a los 2 años (grupo I: 7.6, grupo II: 7.6; p 0.99). 

En la misma subescala de movilidad en elevación anterior se recogieron también los resultados 

representados en grados de movilidad: a los 3 meses (grupo I: 106.0, grupo II: 103.2; p 0.25), a 

los 6 meses (grupo I: 116.8, grupo II: 115.3; p 0.17), a un año (grupo I: 125.2, grupo II: 125.9; p 

0.92) y a los 2 años (grupo I: 131.0, grupo II: 131.8; p 0.99).  
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En la subescala de movilidad en referencia a la abducción, se obtuvieron los siguientes resulta-

dos representados por la media en puntuación de 0-10 puntos: a los 3 meses (grupo I: 4.7, grupo 

II: 5.0; p 0.46), a los 6 meses (grupo I: 5.7, grupo II: 5.8; p 0.75), a un año (grupo I: 6.7, grupo II: 

6.7; p 0.89) y a los 2 años (grupo I: 7.2, grupo II: 7.5; p 0.80).Los resultados representados en 

grados de movilidad de la abducción, son los siguientes: a los 3 meses (grupo I: 93.3; grupo II: 

90.9; p 0.46); a los 6 meses (grupo I: 105.5, grupo II: 105.0; p 0.75), a un año (grupo I: 118.2; 

grupo II: 118.6; p 0.89) y a los 2 años (grupo I: 125.7; grupo II: 127.3; p 0.80). 

 

En la subescala de movilidad en referencia a la rotación externa, se obtuvieron los siguientes 

resultados representados por la media en puntuación de 0-10 puntos: a los 3 meses (grupo I: 

4.7, grupo II: 4.4; p 0.76), a los 6 meses (grupo I: 6.4, grupo II: 5.9; p 0.62), a un año (grupo I: 7.2, 

grupo II: 7.0; p 0.99) y a los 2 años (grupo I: 7.3, grupo II: 7.4; p 0.88).  

 

En la subescala de movilidad de rotación interna, se obtuvieron los siguientes resultados repre-

sentados por la media en puntuación de 0-10 puntos: a los 3 meses (grupo I: 4.5, grupo II: 4.5; p 

0.99), a los 6 meses (grupo I: 6.1; grupo II: 6.2; p 0.73), a un año (grupo I: 7.5, grupo II: 7.4; p 

0.79) y a los 2 años (grupo I: 7.3, grupo II: 7.8; p 0.43).  

En la subescala de movilidad de fuerza, se obtuvieron los siguientes resultados representados 

por la media en puntuación de 0-25 puntos: a los 3 meses (grupo I: 4.1, grupo II: 4.4; p 0.98), a 

los 6 meses (grupo I: 7.1, grupo II: 6.4; p 0.61), a un año (grupo I: 8.2, grupo II: 8.7; p 0.62) y los 

2 años (grupo I: 7.5, grupo II: 8.8; p 0.41).  

 

No se observaron ninguna diferencia significativa en ninguna de las subescalas del test de Cons-

tant: dolor en actividades vida diaria, funcionalidad en actividades de la vida diaria ni en movili-

dad en todas sus áreas de elevación anterior, abducción, rotación interna, rotación externa y 

fuerza.  

 

En lo referente a los resultados del test de Simple Shoulder Test, se obtuvieron los siguientes 

resultados representados en media de puntuación de 0- 11 puntos: a los 3 meses (grupo I: 6.1, 

grupo II: 6.2; p 0.78), a los 6 meses (grupo I: 7.8, grupo II: 7.6; p 0.76), a un año (grupo I: 9.0, 

grupo II: 9.0; p 0.93) y 2 años (grupo I: 9.0, grupo II: 9.4; p 0.57). Tampoco se encontraron dife-

rencias significativas en los resultados del SST en ninguno de los periodos de seguimiento entre 

ambos grupos de estudio. 
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Tabla 2.                                                       RESULTADOS 

 

Variable                                     Grupo-I                                         Grupo-II                                valor ‘p’              

                   Media (IC 95%)     DS           Media (IC 95%)     DS 

EVA (0 – 10) 

1 semana                      5.92 (5.29 - 6.54)          2.35                   5.61 (4.8 – 6.3)             2.81            0.648 

3 semanas                    4.81 (4.23 – 5.38)          2.16                   4.13 (3.5 – 4.7)             2.30            0.059 

3 meses                        1.97 (1.46 – 2.47)          1.90                   2.43 (1.8 – 3.0)            2.34             0.372 

6 meses                        1.04 (0.6 – 1.47)            1.64                   1.29 (0.8 – 1.7)            1.85             0.60 

1 año                            0.65 (0.24 – 1.06)          1.55                   0.66 (0.2 – 1.0)            1.41             0.718 

2 años                          0.63 (0.24 – 1.01)           1.46                   0.31 (0.0 – 0.5)            0.87            0.381 

 

Test de Constant (0 – 100 puntos) 

3 meses                        50.00 (45.9 – 54.0)        15.44                 48.52 (43.7 – 53.2)      18.13           0.663 

6 meses                        61,31 (56.8 – 65.7)        16.71                 58.66 (53.9 – 63.2)      17.99           0.352 

1 año                            68.15 (63.8 – 72.4)        16.24                 68.00 (63.4-72.5)         17.41           0.930 

2 años                           67.97 (63.0- 72.9)         18.80                 71.83 (67.5 – 76.0)      16.23           0.426 

 

Constant – subescala de dolor (0 – 15 puntos) 

3 meses                        10.05 (9.3 – 10.7)          2.77                   9.64 (8.7 – 10.5)          3.31             0.457 

6 meses                        12.02 (11.2 – 12.7)        2.94                   11.25 (10.3 – 12.1)      3.36             0.147 

1 año                            12.86 (12.0 – 13.6)        3.17                   12.85 (12.0 – 13.6)      3.06             0.568 

2 años                          12.98 (12.1 – 13.8)        3.18                   13.41 (12.6 – 14.1)       2.95            0.300 

 

Constant – subescala - actividades para las actividades de la vida (0 – 20 puntos) 

3 meses                        14.50 (13.5 – 15.4)        3.65                   14.55 (13.3 – 15.7)      4.41             0.781 

6 meses                        17.05 (16.0 – 18.0)        3.65                   16.28 (15.1 – 17.4)      4.32             0.343 
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1 año                            18.39 (17.6 – 19.1)        2.70                   17.87 (16.9 – 18.7)      3.53             0.511 

2 años                          18.09 (17.2 – 18.9)        3.30                   18.56 (17.8 – 19.2)       2.77             0.559                            

 

Constant – subescala elevación anterior (0 – 10 puntos)  

3 meses (puntos)          5.85 (5.4 – 6.2)              1.37                  5.50 (5.0 – 5.9)             1.83             0.245 

3 meses (grados)          106.0 (100.2 – 11.7)      21.6                  103.2 (96.6 -109.7)       24.9 

6 meses (puntos)          6,76 (6.3 – 7.2)              1,69                  6.46 (6.0 – 6.8)             1.65             0.168 

6 meses (grados)          116.8 (110.8 – 122.7)    22.4                  115.3 (109.6 – 120.9)   21.6 

1 año (puntos)              7.14 (6.6 – 7.6)              1.83                  7.16 (6.6 – 7.6)             1.93             0.918 

1 año (grados)              125.2 (119.1 – 131.2)    22.9                  125.9 (119.9 – 131.8)    22.6 

2 años (puntos)             7.60 (7.0 – 8.1)              2.26                  7.64 (7.1 – 8.1)             1.97             0.99 

2 años (grados)             131.0 (123.4 – 138.5)   28.43                131.8 (124.7 – 138.8)    27.1 

 

Constant – subescala abducción (0 – 10 puntos) 

3 meses                         4.79 (4.2 – 5.3)             1.93                  5.00 (4.4 – 5.5)             1.93              0.458 

3 meses                         93.3 (86.1 – 100.4)       27.2                   90.9 (83.1 – 98.6)         29.5 

6 meses                         5.75 (5.1 – 6.3)             2.14                  5.86 (5.3 – 6.3)              1.98             0.753 

6 meses                         105.5 (97.8 – 113.1)     28.9                  105.0 (99.0 – 110.9)      22.6 

1 año                             6.73 (6.1 – 7.2)             2.07                  6.71 (6.1 – 7.2)              2.21             0.890 

1 año                             118.2 (111.5 – 124.8)   25.1                  118.6 (112.7 – 124.4)    22.3 

2 años                           7.26 (6.6 – 7.8)              2.23                  7.56 (7.0 – 8.1)             2.13             0.802 

2 años                           125.7 (117.3 – 134.0)    31.7                 127.3 (119.0 – 135.5)    31.5 

 

Constant – subescala rotación externa (0 – 10 puntos) 

3 meses                         4.71 (3.7 – 5.6)             3.50                   4.44 (3.5 – 5.3)             3.56             0.757 

6 meses                         6.45 (5.6 – 7.2)             3.08                   5.90 (4.9 – 6.8)             3.77             0.620 

1 año                             7.22 (6.3 – 8.0)             3.26                   7.05 (6.1 – 7.9)             3.52             0.995 
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2 años                            7.31 (6.3 – 8.3)             3.76                  7.40 (6.5 – 8.2)             3.17             0.883 

 

Constant – subescala rotación interna (0 – 10 puntos) 

3 meses                         4.57 (3.8 – 5.3)             2.80                   4.58 (3.8 – 5.3)             2.80             0.990 

6 meses                         6.15 (5.4 – 6.8)             2.82                  6.22 (5.4 – 7.0)              3.05             0.734 

1 año                             7.51 (6.8 – 8.2)             2.63                  7.42 (6.7 – 8.1)              2.69             0.799 

2 años                           7.31 (6.5 – 8.1)              2.99                  7.87 (7.2 – 8.5)             2.53             0.434 

 

Constant – subescala fuerza (0 – 25 puntos) 

3 meses                         4.15 (3.1 – 5.1)              3.95                4.45 (3.2 – 5.6)              4.71              0.982 

6 meses                         7.11 (5.7 – 8.5)             5.26                 6.43 (5.2 – 7.6)              4.65              0.607 

1 año                             8.24 (7.0 – 9.4)             4.67                 8.78 (7.4 – 10.0)            4.99              0.616 

2 años                           7.56 (6.2 – 8.8)              4.93                 8.84 (7.4 – 10.2)           5.21              0.409 

 

 

SST (0 – 12 puntos) 

3 meses                         6.16 (5.3 – 6.9)             2.97                 6.26 (5.3 – 7.1)              3.58              0.784 

6 meses                         7.88  (7.0 – 8.6)            3.03                 7.61 (6.6 – 8.5)              3.70              0.755 

1 año                             9.06 (8.2 – 9.8)             3.02                 9.05 (8.1 – 9.9)              3.27              0.935 

2 años                            9.03 (8.1 – 9.8)             3.18                 9.42 (8.5 – 10.2)           3.25              0.565 

Todos los valores se muestran en puntos, excepto aquellos indicados en grados 
CI = intervalo de confianza ; DS = desviación estándar 
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En cuanto a las complicaciones observadas durante el periodo de seguimiento se encontraron 

11 pacientes incluidos en el estudio que presentaron complicaciones, constituyendo un 9,9% de 

la muestra. Observándose 6 casos de desplazamiento secundario de la fractura, 3 casos de ne-

crosis avascular, 2 casos de pseudoartrosis y un caso de rigidez articular (tabla 3). 

 

De los 6 casos de necrosis avascular, 5 de estos pacientes pertenecían al grupo I de inmoviliza-

ción y 1 paciente al grupo II. Solo en uno de los casos del desplazamiento secundario de la frac-

tura (paciente perteneciente al grupo I), requirió tratamiento quirúrgico; en este caso el despla-

zamiento se observó en la primera semana de seguimiento mientras el paciente continuaba con 

la inmovilización con cabestrillo con antirrotatorio.  

De los 3 casos de necrosis avascular en el húmero proximal: 2 de los pacientes pertenecían al 

grupo I y el otro paciente al grupo II.  

Los 2 casos de pseudoartrosis se observaron en dos pacientes pertenecientes al grupo II de in-

movilización.  

El caso que se observó rigidez articular, el paciente pertenecía al grupo II.  

 

En los casos observados de los 3 pacientes con necrosis avascular, los 2 pacientes con pseudoar-

trosis y el caso de rigidez articular declinaron la realización de una intervención quirúrgica. 5 de 

los 6 casos de desplazamiento secundario de la fractura, dada la no repercusión clínica subjetiva 

por el paciente no se les propuso la opción de intervención quirúrgica. 

 

Todos los pacientes de la muestra que presentaron complicaciones mantuvieron el tratamiento 

conservador; excepto un paciente del grupo I que presentó un desplazamiento secundario du-

rante la primera semana de evolución, que aceptó la realización de una síntesis de la fractura de 

húmero mediante reducción abierta y fijación con placa de osteosíntesis. 
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Tabla 3.                          CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON COMPLICACIONES 
 

 

 Edad 
(años) 

Género Clasificación 
de Neer 

Test de      
Constant 

SST Protocolo de 
inmovilización 

       

Osteonecrosis (n=3) 

Caso 1 74 Mujer 2p CQ 59.8 8 3 semanas 

Caso 2 63 Mujer 1p 30.0 2 1 semana 

Caso 3 77 Mujer 4p 37.0 4 1 semana 

       

Pseudoartrosis (n=2) 

Caso 4 77 Mujer 2p CQ 15.5 1 3 semanas 

Caso 5 77 Mujer 2p CQ 55.0 9 3 semanas 

       

Desplazamiento secundario (n=5) 

Caso 6 74 Mujer 1p 49.0 9 1 semana 

Caso 7 77 Mujer 2p TG 41.5 6 1 semana 

Caso 8 89 Mujer 2p CQ 57.0 2 3 semanas 

Caso 9 80 Mujer 2p CQ 49.0 3 1 semana 

Caso 10 * 63 Mujer 2p CQ - - 1 semana 

       

Rigidez (n=1)       

Caso 11 86 Mujer 3p 31.5 4 3 semanas 

       

CQ = cuello quirúrgico; TG: tuberosidad grande / mayor. 
*Caso 10: esta paciente requirió intervención quirúrgica, mediante reducción abierta y fija-
ción interna con placa de osteosíntesis 
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Las fracturas de húmero proximal constituyen un porcentaje no desdeñable del total del global 

de la incidencia del total de las fracturas, con un incremento exponencial conforme incrementa 

la población (1–4). Sin embargo, todavía no existe un claro consenso en la literatura en referen-

cia a cuál es el tratamiento óptimo para este tipo de lesiones. Uno de los problemas principales 

que presentan este tipo de fracturas es la baja concordancia intra e interobservador de las dife-

rentes clasificaciones que presentan (26–29), hecho que dificulta el estudio de los diferentes 

patrones de fractura en las publicaciones y por lo tanto dificulta la realización de estudios y su 

consiguiente difusión en la literatura.  

Otra de las limitaciones en las que se encuentra el estudio de este tipo de fracturas, es la gran 

diversidad de tratamientos en las fracturas de húmero proximal incluso con el mismo patrón de 

fractura; no existiendo un consenso en los trabajos publicados sobre cuál sería el tratamiento 

adecuado. Existe cierta tendencia en la literatura de indicar tratamiento quirúrgico en aquellos 

pacientes jóvenes con fracturas de húmero proximal desplazadas; sin embargo, en pacientes 

mayores existe gran diversidad de opiniones dependiendo de los autores. Hay autores que de-

fienden que las fracturas proximales de húmero proximal en pacientes mayores deberían de ser 

tratadas mediante tratamiento quirúrgico cuando la fractura se encuentra desplazada; sin em-

bargo, en los últimos años se han realizado diversos estudios que discrepan esta posición, dado 

que no se han encontrado diferencias significativas en los resultados clínicos en fracturas de 

húmero proximal en pacientes mayores cuando se compara el tratamiento quirúrgico con el 

tratamiento conservador (43,45,67,68).  

Cuando se opta por un tratamiento conservador, tampoco existe consenso sobre cual es periodo 

adecuado de inmovilización. Pocos son los estudios prospectivos aleatorizados que se centran 

en el tiempo de inmovilización requerido para este tipo de fracturas; realizándose habitual-

mente periodos prolongados que oscilan entre 3-4 semanas.  Conforme a los resultados obteni-

dos en nuestro estudio, pudimos observar que un periodo de inmovilización de 1 semana, en 

fracturas tratadas de manera conservadora, los resultados eran equiparables a aquellas fractu-

ras tratadas de manera conservadora mediante un periodo de 3 semanas, en términos funcio-

nales y de dolor.  

Pocos son los estudios basados en el tiempo propicio de inmovilización en las fracturas de hú-

mero proximal que se tratan de manera conservadora. Uno de los primeros trabajos publicados 

fue descrito en 1943 por Brostrom (83) proponiendo la movilización precoz de las fracturas de 

húmero proximal para disminuir la rigidez articular y mejorar el confort del paciente, proce-

diendo en su trabajo al inicio de movilización a partir del quinto – séptimo día de evolución. 

Lefevre-Colau et al (84) publicó un estudio randomizado de 74 pacientes con fracturas de hú-

mero proximal tratadas de manera conservadora comparando una movilización precoz (72 ho-

ras post fractura) con respecto a inmovilización convencional de 3 semanas. Como variable prin-

cipal valoró la funcionalidad mediante el test de Constant con un seguimiento de 6 meses de 

evolución. En este estudio observaron mejorías funcionales mediante la puntuación del test de 

Constant y mejor puntuación en movilidad de elevación anterior a las 6 semanas y a los 3 meses 

en el grupo de pacientes en los que se realizó movilización precoz con respecto al convencional. 

Observaron que la movilización precoz resultó más efectiva en restaurar la función en fracturas 

de húmero proximal con respecto a la inmovilización precoz. Sin embargo, su estudio se encuen-

tra limitado a un seguimiento máximo de 6 meses de evolución y a fracturas impactadas según 

la clasificación de la AO.  
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S.A. Hodgson et al (85) publicó en 2003 un estudio prospectivo randomizado sobre la rehabilita-

ción y movilización precoz en 86 pacientes con fracturas de húmero proximal mínimamente des-

plazadas  en 2 partes que afectaban al cuello quirúrgico según la clasificación de Neer. Realizaron 

un estudio comparativo de dos periodos de inmovilización, comparando la movilización precoz 

a partir de la primera semana con respecto a movilización estándar a partir de la tercera semana, 

con un seguimiento de un año. En su estudio obtuvieron mejores resultados funcionales y de 

control del dolor en aquellos pacientes con inicio precoz de la rehabilitación durante los 4 pri-

meros meses. En la valoración al año de evolución, los resultados tantos funcionales como de 

dolor fueron equiparables en ambos grupos. En 2007, S.A. Hodgson et at (86) publicaron los 

resultados de su estudio a 2 años de seguimiento, sin observarse diferencias clínicas a largo 

plazo en ambos grupos de estudio. Este estudio, al igual que nuestro trabajo, realizan un estudio 

de las fracturas de húmero proximal tratada de manera conservadora mediante una moviliza-

ción precoz de una semana, comparándolo con el periodo estándar de 3 semanas. Observándose 

al igual que nuestro estudio mejorías en periodos precoces del tratamiento. Sin embargo, en 

este estudio únicamente incluyen patrones de fractura mínimamente desplazados y que afectan 

únicamente al cuello quirúrgico del húmero. En contraposición de nuestro trabajo en las que se 

incluyen todas aquellas fracturas tributarias de tratamiento conservador independientemente 

del patrón de fractura y de su desplazamiento.  

 

 

Kristiansen et al (87) realizaron un estudio clínico comparando un periodo de inmovilización de 

1 semana con respecto a 3 semanas. Incluyeron un total de 85 pacientes, con seguimiento de 

hasta 2 años de evolución. Reportaron mejores resultados del dolor durante los 3 primeros me-

ses de seguimiento en aquellos pacientes que habían realizado 1 semana de inmovilización con 

respecto al grupo de 3 semanas. Estos resultados se equiparaban a los 6, 12 y 24 meses. A dife-

rencia de nuestro trabajo, en este estudio incluyeron únicamente fracturas poco desplazadas. 

En nuestro trabajo se realizó también una comparativa entre estos 2 periodos de inmovilización 

(1 semana vs 3 semanas). Se incluyeron todas las fracturas que se consideraron tributarias de 

tratamiento conservador, observándose que hasta el 70% de las fracturas se trataban de fractu-

ras desplazadas según la clasificación de Neer. Según los resultados obtenidos y la variabilidad 

del patrón de fractura incluido, podemos concluir que un periodo de inmovilización relativa-

mente corto puede realizarse incluso para fracturas con desplazamientos moderados y el inicio 

de una pauta de rehabilitación tras este periodo de una semana de inmovilización en aquellos 

pacientes con fracturas de húmero proximal en los que se ha tratado de manera conservadora.  

Las fracturas de húmero proximal se engloban dentro de las fracturas osteoporóticas conjunta-

mente con las fracturas de fémur proximal y radio distal (5,7). El incremento de esperanza de 

vida global está relacionado con un incremento del número de fracturas osteoporóticas e incre-

mento de su complejidad. En pacientes mayores, la inmovilización de uno de sus brazos com-

porta un incremento de su dependencia, por lo que inmovilizaciones prolongadas puede conlle-

var una disrupción importante para la realización de sus actividades de la vida diaria.  Las inmo-

vilizaciones prolongadas se realizan con el objetivo de un correcto control del dolor y evitar ade-

más los desplazamientos secundarios de las fracturas. El objetivo de nuestro estudio fue incluir 

como variable principal el dolor y como secundario la funcionalidad y complicaciones para valo-

rar si estos parámetros variaban si disminuíamos el tiempo de inmovilización de los pacientes 

con fracturas de húmero proximal que se trataban de manera conservadora. En los resultados 

obtenidos en nuestro estudio no se observaron diferencias de dolor cuando el periodo de 
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inmovilización se disminuía a una semana de evolución tras la fractura de húmero proximal. 

Asimismo, tampoco se observaron diferencias funcionales ni complicaciones atribuidas a una 

movilización precoz del hombro con respecto al grupo de estudio con un periodo de inmoviliza-

ción convencional de 3 semanas.  

La variable de dolor en el momento de la fractura fue de media de aproximadamente 6 valorán-

dose en una escala de 0-10 cm de la escala visual analógica EVA; observándose un leve descenso 

del valor en ambos grupos. El grupo – I de inmovilización presentó niveles discretamente mayo-

res en los niveles de EVA a las 3 semanas de seguimiento. EVA medio fue de 4,8 con respecto al 

grupo de inmovilización convencional que presentaba unos valores de EVA medio de 4,1. No 

observarse diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. Los niveles de EVA dismi-

nuyen en ambos grupos a los 3 meses, observándose un EVA de 1,9 en grupo – I y un EVA de 2,4 

en el grupo II; a los 6 meses se evidencia un EVA de media de 1,0 en grupo – I y de 1,2 en grupo 

II. Al año y a los 2 años de estudio el EVA es menor de 1 en ambos grupos. En cuanto a estas 

diferencias en los niveles de EVA no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los 

periodos valorados. Este hecho nos hace plantearnos la posibilidad de disminuir o bien de ajus-

tar el tiempo de inmovilización en función del dolor individual del paciente. Según los datos 

obtenidos se podría individualizar el periodo de inmovilización, ya sea disminuyéndolo a una 

semana o según la pauta estándar de 3 semanas en función de cada paciente, sin que esto con-

lleve diferencias funcionales o complicaciones, según los datos obtenidos en nuestro estudio.  

Se observaron complicaciones en 11 pacientes. Las dos complicaciones de pseudoartrosis que 

se observaron se produjeron en el grupo de mayor inmovilización, grupo II de 3 semanas de 

cabestrillo, no se observó ningún caso de pseudoartrosis en el grupo de movilización precoz. Un 

paciente presentó un desplazamiento secundario de la fractura, perteneciente al grupo – I; sin 

embargo, esta complicación se observó en la primera semana de evolución mientras el paciente 

aún presentaba la inmovilización del brazo afecto.  

 

Tal y como se observa en estudios previos, la recuperación funcional de la extremidad afecta se 

obtiene aproximadamente a los 6 meses de evolución en el seguimiento de los pacientes con 

fracturas de húmero proximal tratados de manera conservadora, especialmente en aquellos pa-

cientes tratados mediante 1 semana de inmovilización (84). 

 

 

7.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:  

La ausencia de consenso en la literatura para poder definir qué tipo de fractura de húmero pro-

ximal se beneficia en un tratamiento quirúrgico o conservador, conlleva a diferencias en las con-

sideraciones terapéuticas de este tipo de lesiones en los diferentes estudios. Ciertamente, no es 

una limitación propia de este estudio, pero sí un hecho a tener en cuenta en la literatura en 

cuanto a los estudios relacionados con el tratamiento de las fracturas de húmero proximal. Es 

por ello, por lo que criterios para considerar a las fracturas de húmero proximal tributarias de 

tratamiento conservador, varíe en función del centro o del especialista que determine el trata-

miento. Fracturas de húmero proximal que en nuestro estudio se han considerado tributarias 

de tratamiento conservador, puede ser que en otro centro se hubiesen considerado tributarias 

de tratamiento quirúrgico.  
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Una de las limitaciones de estudio que podemos observar son las pérdidas de seguimiento de 

los pacientes. Se observó una pérdida de seguimiento del 21, 2% de los pacientes durante el 

primer año de seguimiento y el 43,2% de los pacientes durante el segundo año. Si bien, a pesar 

de que estas cifras son elevadas, todas las puntuaciones evaluadas ya habían alcanzado el má-

ximo en el seguimiento durante el primer año y la pérdida de pacientes se produjo homogénea-

mente distribuida entre ambos grupos de estudio. En la literatura, en este tipo de estudios de 

seguimiento de fracturas de húmero proximal tratadas de manera conservadora se observa una 

pérdida de seguimiento elevada; en muchos casos se debe a que la población de estudio es 

población mayor que dejan de acudir a los seguimientos cuando recuperan la funcionalidad de 

la extremidad. 
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Podemos concluir de nuestro estudio que  

 

1. No existen diferencias en el dolor medido por la escala EVA en los pacientes con fractu-

ras de húmero proximal tratadas de manera conservadora si se aplica un protocolo de 

inmovilización con cabestrillo con antirrotatorio durante una semana comparado con 

tres semanas.  

 

2. No existen diferencias en los resultados funcionales medido por el test de Constant en 

los pacientes con fracturas de húmero proximal tratadas de manera conservadora si se 

aplica un protocolo de inmovilización con cabestrillo con antirrotatorio durante una se-

mana comparado con tres semanas.  

 

3. No existen diferencias en los resultados de discapacidad funcional medido por el ̀ Simple 

Shoulder Test` en los pacientes con fracturas de húmero proximal tratadas de manera 

conservadora si se aplica un protocolo de inmovilización con cabestrillo con antirrota-

torio durante una semana comparado con tres semanas. 

 

4. No existen diferencias en la presencia de complicaciones en los pacientes con fracturas 

de húmero proximal tratadas de manera conservadora si se aplica un protocolo de in-

movilización con cabestrillo con antirrotatorio durante una semana comparado con tres 

semanas. 

 

5. Los resultados funcionales y de dolor son similares en pacientes con fracturas de hú-

mero proximal tratados de manera conservadora; independientemente del patrón de 

fractura. Como consecuencia, en este tipo de fracturas se podría optar una inmoviliza-

ción durante un corto periodo de una semana con el objetivo de no comprometer la 

independencia del paciente durante periodos prolongados.
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El incremento en la esperanza de vida conlleva conjuntamente al incremento de fracturas se-

cundarias a la osteoporosis, entre las que se encuentran las fracturas de húmero proximal. Las 

inmovilizaciones prolongadas de las extremidades conllevan a un aumento de la dependencia 

para las actividades de la vida diaria. La aplicación de la posibilidad de disminuir el tiempo de 

inmovilización de las extremidades, en pacientes en los que se haya optado por un tratamiento 

no quirúrgico puede conllevar a la reincorporación más temprana para la realización de activi-

dades básicas.  

En personas más jóvenes que habitualmente se opta por un tratamiento conservador cuando 

no presentan desplazamiento de la fractura, una inmovilización durante un periodo corto les 

puede permitir el uso precoz de la inmovilización, como por ejemplo en la utilización del orde-

nador y una reincorporación a la actividad laboral si lo requiriese el paciente. 

 

De esta manera y como conclusión de nuestro estudio, podríamos reportar que las fracturas de 

húmero proximal tratadas de manera conservadora, se podría optar por una inmovilización du-

rante un periodo de una semana con el objetivo de no comprometer la independencia del pa-

ciente durante periodos más prolongados, sin que ello conlleve un incremento del dolor.  

 

Como líneas de futuro se podrían establecer estudios prospectivos aleatorizados en los que se 

determinase el grado de satisfacción del paciente en función de un periodo u otro de inmovili-

zación; así como el tiempo de reincorporación para la actividad normal y grado de dependencia. 
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