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Resumen 

Objetivo e hipótesis: analizar la evidencia actual existente sobre el tratamiento quirúrgico de las fracturas proximales de 
húmero, comparando los resultados funcionales y complicaciones asociadas de la osteosíntesis con placa y la 
osteosíntesis con clavo endomedular. La hipótesis de partida fue que la osteosíntesis con clavo endomedular presenta 
resultados igual de satisfactorios que la fijación con placa, pero con una tasa de complicaciones menor. Materiales y 
métodos: se realizó una revisión sistemática de la literatura siguiendo las normas de la guía PRISMA, en las bases de 
datos PubMed y Cochrane Central. La búsqueda se realizó el 26 de febrero de 2024, con los siguientes términos en 
inglés: (Proximal humeral fracture) AND (nail) AND (plate) NOT (shaft). Se utilizó la herramienta de evaluación de calidad 
del Instituto Joanna Briggs para evaluar los ensayos seleccionados. Resultados: se han incluido 5 ensayos clínicos (nivel 
de evidencia I) que comparan la osteosíntesis con placa y la osteosíntesis con clavo endomedular en el tratamiento de las 
fracturas de húmero proximal. Todos los ensayos concluyen que ambas fijaciones presentaron resultados funcionales 
similares, y 4 de los 5 ensayos encontraron un mayor número de complicaciones en el grupo tratado con placas de 
bloqueo. Conclusiones: La osteosíntesis con placas y la osteosíntesis con clavo son opciones quirúrgicas válidas para el 
tratamiento de las FHP. Los resultados funcionales postoperatorios son similares en ambos grupos, pero se ha descrito 

menor número de complicaciones asociado al tratamiento con clavos endomedulares, lo que confirma la hipótesis inicial 
de este trabajo 

Palabras clave: fractura de húmero proximal; osteosíntesis; placa; clavo endomedular. 

 

Summary 

Aim: to analyze the current evidence on the surgical treatment of proximal humeral fractures, comparing the functional 
results and associated complications of plate osteosynthesis and nail osteosynthesis. The initial hypothesis was that 
osteosynthesis with intramedullary nail presents results as satisfactory as fixation with plate but with a lower complication 
rate. Methods: a systematic review of the literature was carried out following the PRISMA guidelines, using the PubMed 
and Cochrane Central databases. The search was performed on February 26, 2024, with the following terms: (Proximal 

humeral fracture) AND (nail) AND (plate) NOT (shaft). The Joanna Briggs Institute's quality assessment tool was used to 
evaluate the selected trials. Results: five clinical trials (level of evidence I) comparing plate osteosynthesis and 
intramedullary nail in the treatment of proximal humeral fractures were included. All trials conclude that both fixations had 
similar functional results, and 4 of the 5 trials found a higher number of complications in the group treated with looking 
plates. Conclusions: Osteosynthesis with plates and osteosynthesis with nails are valid surgical options for the treatment 
of proximal humeral fractures. Postoperative functional results are similar in both groups, but fewer complications 
associated with treatment with intramedullary nails have been described, confirming the initial hypothesis of this work. 

Keywords: proximal humeral fracture; osteosynthesis; plate; intramedullary nail. 
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INTRODUCCIÓN 

La elección de cómo abordar el tratamiento de las fracturas 
de húmero proximal (FHP) se fundamenta en las 
particularidades de la fractura (patrón, grado de 
desplazamiento, complicaciones asociadas, estabilidad) así 
como en los aspectos vinculados al paciente (edad, 
expectativa funcional, comorbilidades, etc.)

1
. En el caso de 

elegir el tratamiento quirúrgico, hay que elegir el implante 
más adecuado para cada caso. 

La osteosíntesis con placa necesita un abordaje más 
amplio, por lo que se ha de tener mucho cuidado con el 
manguito de los rotadores y el suministro de sangre de la 
cabeza humeral. El tratamiento mediante placas garantiza 
una alta estabilidad en la reducción de fracturas, puede ser 
apoyada y fijada desde múltiples ángulos, y además 
prevenir la pérdida ósea en pacientes con osteoporosis

2
. 

En comparación con las placas, los clavos intramedulares 
tienen una mayor resistencia mecánica, distribuyendo la 
carga de manera centralizada y específica

3
. Además, este 

dispositivo precisa de una implantación mínimamente 
invasiva, la cual puede reducir la disección del tejido blando 
y así preservar el suministro de sangre a la fractura y 

facilitar la cicatrización
4,5

. Estos implantes pueden ser 
especialmente útiles en las fracturas de húmero proximal 
en combinación con lesiones de la diáfisis humeral

6
. 

En la actualidad existe controversia sobre cuál es el mejor 
implante para las FHP o sobre el implante que es mejor en 
cada caso individualizado. 

El objetivo principal de este trabajo fue comparar el 
tratamiento quirúrgico de las FHP mediante osteosíntesis 
con placa de bloqueo con el tratamiento mediante 

osteosíntesis con clavo endomedular. Los objetivos 
secundarios fueron analizar los resultados funcionales y 
radiográficos de las 2 técnicas quirúrgicas y comparar el 
número de complicaciones del tratamiento con los 2 
sistemas de osteosíntesis. 

La hipótesis de partida fue que la osteosíntesis con clavo 
endomedular presenta resultados igual de satisfactorios 
que la fijación con placa, pero con una tasa de 
complicaciones menor. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado una revisión sistemática siguiendo las 
normas de la guía PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses)

7
. La búsqueda se 

realizó el 26 de febrero de 2024 en las bases de datos 
PubMed y Cochrane Library con los términos en inglés: 
“proximal humeral fracture” (fractura de húmero proximal), 
”nail” (clavo), ”plate” (placa), ”shaft” (diáfisis). Estos 
términos fueron combinados mediante los operadores 

booleanos (AND) y (NOT): ”((proximal humeral 
fracture)AND(nail)AND(plate)NOT(shaft))”. 

De esta búsqueda realizada en las dos fuentes se 
obtuvieron un total de 294 artículos, se eliminaron 17 
artículos duplicados y fueron revisados 277 trabajos. Se 
realizó una revisión cruzada de las citas bibliográficas de 
los trabajos analizados. Todos los abstracts y textos 
completos han sido revisados por 2 investigadores; en caso 
de discordancia en la selección de los trabajos se ha 
discutido y valorado y por último ha sido valorado por un 
tercer investigador (Fig. 1). 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo. 

 

Criterios de inclusión: 1- estudios que comparen el 
tratamiento con placa y el tratamiento con clavo 

intramedular de las FHP; 2- ensayos clínicos aleatorizados; 
3- pacientes mayores de 18 años; 4- artículos en los que el 
texto completo estuviera disponible en español o en inglés. 

Criterios de exclusión: 1- estudios en cadáveres o pieza 
anatómica; 2- estudios en animales; 3- artículos de revisión; 

4- revisión sistemática o meta análisis; 5- casos clínicos; 6- 
cartas al editor o editoriales; 7- descripción de la técnica sin 
resultados clínicos; 8- estudios comparativos prospectivos o 
retrospectivos no aleatorizados y no registrados como 
ensayo clínico. 

 Para la evaluación de la calidad metodológica de 
los artículos seleccionados se ha utilizado la lista de 
verificación del Joanna Briggs Institute (JBI checklist) para 
ensayos clínicos aleatorizados (Tabla I)

8
. 
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Tabla I. Lista de verificación del JBI para ensayos clínicos 

aleatorizados 

 

 

 

RESULTADOS 

En esta revisión sistemática se han incluido 5 artículos (Fig. 
1). Los 5 trabajos seleccionados son ensayos clínicos 
aleatorizados que comparan el empleo de clavos y placas 
en el abordaje quirúrgico de las FHP, y todos tienen un 
nivel de evidencia I (Tabla II). 

Se han comparado los resultados obtenidos al final del 
seguimiento mediante distintas escalas funcionales 
(American Shoulder and Elbow Score –ASES-

14
; Constant 

Murley Score
15

; Disabilities of the Shoulder, Arm and Hand 
Score –DASH-

16
, rango de movilidad, y el dolor medido con 

la escala visual analógica (EVA) (Tabla III, Tabla IV) 

En el trabajo de Zhu et al.
13

 se reporta una mayor duración 
de la intervención (109.3±36 vs 84.4±36.9 min) (p=0.013) 
en el grupo tratado con clavo endomedular, pero una mayor 
pérdida de sangre (382.1±200.6 vs 214.1±140.2 ml) en el 
grupo tratado con placa. Solo otro trabajo

11
 recoge el 

tiempo quirúrgico, sin encontrar diferencias entre los 2 
grupos, aunque con un tiempo quirúrgico mucho más 
reducido (51.9±10.3 min en el grupo de clavo y 57.8±18.2 
min en el grupo de placa).  

Se muestra un resumen de las complicaciones en la Tabla 
V. Las principales complicaciones recogidas en los distintos 
trabajos han sido: desplazamiento secundario de la 

fractura, defectos de reducción, fallos del implante 
(movilización, protrusión o roce de los implantes), infección, 
defectos de fusión, necrosis de la cabeza humeral, 
reabsorción de las tuberosidades, capsulitis adhesiva, 
lesiones del nervio axilar. 

Las principales conclusiones de los 5 ensayos clínicos se 
recogen en la Tabla VI. Los autores no han encontrado 
grandes diferencias significativas en los resultados 
funcionales de los 2 métodos de osteosíntesis, aunque 
algunos autores sí han observado una tasa de 
complicaciones y de reintervención superior en los 
pacientes intervenidos con placa

9,13
, excepto en el ensayo 

de Gracitelli et al.
12

 que observa una tasa superior en los 
pacientes en los que se utilizó el enclavado endomedular. 

 

Tabla II. Estudios incluidos en la revisión sistemática 

 

 

Clavo Centronail, Clavo endomedular centronail (Orthofix, 

Verona, Italia); Clavo LBN, Locking Blade Nail, LBN 
(Marquard Medizintechnik Europe); Clavo MultiLoc, Clavo 
recto endomedular MultiLoc (DePuy-Synthes, Warsaw, 
USA); Clavo PHN, clavo bloqueado Proximal Humeral Nail 
–PHN- (Synthes, Oberdof, Suiza); FHP: fractura de húmero 
proximal; H: hombre; M: mujer ; Placa LPHP, placa de 
bloqueo proximal de húmero LPHP (Synthes, Oberdof, 
Suiza); Placa Philos, placa de bloqueo Philos (DePuy-
Synthes, Solothurn, Suiza); Placa Surfix, placa de bloqueo 
Surfix (Integra Lifesciences, New Jersey, USA); #, utilizan 
aumento de cemento en la punta del tornillo. 
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Tabla III. Escalas funcionales al final del seguimiento.
14–16

 

 

Ases, American Shoulder and Elbow Score; Constant, 
Constant Murley Score; DASH, Disabilities of the Shoulder, 
Arm and Hand Score; *, p<0.05; ***p<0.001; #, utilizan 
aumento de cemento en la punta del tornillo. 

Tabla IV. Rango de movilidad, dolor y otros resultados. 

 

 

ABD, abducción; AP, antepulsión; EVA, escala visual 

analógica del dolor; RAM, rango articular de movilidad; RE, 
rotación externa; RI, rotación interna; ***p<0.001; #, utilizan 
aumento de cemento en la punta del tornillo. 

 

 

Tabla V. Complicaciones 

 

C, grupo tratado con clavo; P, grupo tratado con placa; *, 
p<0.05; **, p <0,01; ***, p<0.001. 
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Tabla VI. Conclusiones de cada ensayo clínico. 

 

 

DISCUSIÓN  

Para decidir el tratamiento de una FHP resulta 
imprescindible tener en cuenta diversos condicionantes 
relacionados con la edad, enfermedades previas y el 
estado funcional del paciente: osteoporosis, diabetes, 
estado inmunocomprometido, uso crónico de esteroides, 
consumo de tabaco y alcohol, obesidad o la condición 
cardiovascular

17,18
. 

En el estudio de Boyer et al
9
. no está claro si se han tenido 

en cuenta estos factores, lo que podría condicionar los 
resultados del estudio, ya que estas comorbilidades se 
asocian a un mayor riesgo de complicaciones

19
. Plath et 

al
11

. afirman que la densidad ósea no se ha tenido en 
cuenta a la hora de evaluar a los pacientes seleccionados, 
lo que podría sesgar los resultados. Y Helfen et al

10
. 

destacan que los dos casos de incorrecto abordaje fueron 
relacionados con la obesidad que padecía el paciente, lo 
cual se debe tener en cuenta con anterioridad a la hora de 
diseñar el estudio. 

La distribución de los sexos fue similar. Los 5 estudios 

analizados han incluido a pacientes de edad avanzada con 
una media de edad de 69 años. Aunque se debe destacar 
que en uno de los estudios se han incluido pacientes más 
de 15 años más jóvenes (55 en el grupo tratado con clavo y 
51 en el grupo tratado con placa), lo que puede limitar este 
estudio, o al menos debe ser tenido en cuenta a la hora de 
interpretar o extrapolar los resultados

13
. 

La gravedad de la fractura (número de fragmentos y 
desplazamiento) continúa aumentando, y pese a que el 
número de fracturas desplazadas ronda el 50%, el número 
de fracturas tratadas quirúrgicamente no pasa del 20%; 
esto se debe a las dificultades técnicas asociadas al 
material de fijación, en relación con la mala calidad ósea y 
las múltiples comorbilidades asociadas que suelen 
presentar los pacientes

20
. La literatura indica que 

posiblemente no exista una disparidad notable en el 
resultado funcional entre las FHP tratadas quirúrgicamente 
y aquellas que reciben un enfoque no quirúrgico, 
especialmente en el caso de pacientes de edad 
avanzada

21
. 

Los ensayos analizados no han incluido los mismos tipos 
de fracturas, mientras que algunos trabajos optaron por 
incluir en exclusiva fracturas de dos fragmentos

10,13
, otros 

incluían también en su estudio fracturas de 3 y 4 
fragmentos

9,11
, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora 

de evaluar y comparar los resultados entre los estudios, al 
igual que los diferentes abordajes quirúrgicos que se han 
empleado en ellos. 

En los resultados funcionales, Boyer et al.
9
 describen 

resultados superiores en el grupo de clavo endomedular 
(diferencias significativas en CONSTANT, ASES y EVA), 
Plath et al.

11
 encuentran diferencias significativas también a 

favor del grupo del clavo (en la escala DASH
16

); otros 
estudios comparativos también encuentran resultados en 
esta línea

22
. En los trabajos analizados, solo se encuentran 

diferencias funcionales a favor del grupo de placa en el 
trabajo de Helfen et al. (solo en la escala DASH, sin 
encontrar diferencias funcionales en el resto de escalas 

analizadas)
10

. En la mayoría de trabajos no se encuentran 
diferencias significativas en la funcionalidad entre los 2 
tipos de implantes

12,13,23
, aunque se nota una cierta 

tendencia hacia una mejor función del hombro y menor 
dolor poco después de la cirugía en los pacientes 
intervenidos con placa, probablemente relacionado con una 
recuperación más rápida debida a una mejor reducción 
anatómica

9,10,13
. Pese a esto, tras unos meses los 

resultados funcionales se igualan en ambos grupos
24

. 

En una cohorte donde se estudiaron 35 pacientes tratados 
con placa y 33 pacientes sometidos a clavo intramedular, el 
análisis demostró que el volumen de sangrado 
postoperatorio fue significativamente mayor en el grupo de 
la placa

4
, lo que puede estar relacionado con el abordaje 

mínimamente invasivo que necesita la fijación con clavo
22

. 
Al ser rectos y con un diámetro reducido, seleccionando 
bien el punto de entrada, se puede conseguir una buena 
unión con menos complicaciones, disminuyendo la 
probabilidad de afectación del manguito de los rotadores, 
problema relacionado con esta técnica

9
.
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En cambio, para realizar una fijación con placa, es 
necesario realizar una incisión más grande, lo que 
potencialmente puede provocar más complicaciones de la 
herida o por daño de partes blandas. Su complicación más 
frecuente es la penetración de los tornillos en la 
articulación, que, aunque no suele asociar cambios 
degenerativos posteriores en la articulación del hombro, es 
algo que se debe vigilar. Zhu et al.

13
 proponen posicionar 

los tornillos lejos de la superficie articular y dejar 2-3 mm de 
distancia entre el borde articular y la punta del tornillo, 
comprobándolo con una visión anteroposterior y una visión 
axilar, y así minimizar los riesgos. 

En la literatura, diversos estudios describen que pese a 
tener resultados funcionales similares, el número de 
complicaciones y la tasa de reintervención es mayor en los 
pacientes tratados con placa

5,9,11,13
. El único de los 5 

ensayos incluidos en este trabajo que difiere en este 
resultado, es el ensayo de Gracitelli et al.

12
, que describen 

una tasa de complicaciones y de reintervención 
significativamente mayor en el grupo tratado con clavos. 
Pese a este resultado aparentemente a favor del uso de 
clavos, se debe tener en cuenta que este método de 
fijación quirúrgica, aunque parece que en menor número, 
no está exento de complicaciones, como la desviación 
secundaria en varo o el cut out del tornillo

6,10,11,13,25
. 

Las placas de bloqueo del húmero proximal favorecen una 
osteosíntesis más sólida y ofrecen una adecuada 
alineación del varo; incluso en casos de cabezas humerales 
con estructuras óseas frágiles, el perfil anatómico de las 
placas de bloqueo y la disposición baja y divergente de los 
tornillos aseguran una estabilidad mejorada

24,26
. Sin 

embargo, muchos artículos evidencian tasas de 
complicaciones superiores a las previstas, asociadas con la 
necrosis avascular, la consolidación tardía, la incorrecta 
consolidación, la falta de unión y el fallo inherente del 
implante

27
. 

Varios ensayos indican que las intervenciones fueron 
realizadas por el mismo cirujano con igual experiencia en 
ambas técnicas

9,13
. El cirujano puede influir 

significativamente en el resultado de un paciente tanto por 
el tratamiento proporcionado como por el nivel de habilidad 
que tenga

28,29
. 

Recientemente, y con fecha posterior a la realización de la 
búsqueda para esta revisión, se ha publicado una revisión 
sistemática que compara el uso de placas y de clavo para 
el tratamiento de las FHP

30
; incluye 4 de los 5 trabajos que 

utilizamos en este trabajo
9,11–13

, pero no incluye el artículo 
de Helfen et al.

10
. A diferencia de nuestra revisión, 

D’Almeida et al.
30

 incluyen también estudios comparativos 
no randomizados y estudios retrospectivos. Apuntan, igual 
que los resultados de nuestra revisión, a que hay una 
tendencia en el grupo de placas a una recuperación algo 
más rápida que se iguala en unas semanas y que los 
resultados de ambas técnicas son comparables; sin 
embargo, no encuentran la pequeña diferencia a nivel de 

complicaciones y reintervenciones (algo mayor en las 
placas) descrita en nuestros resultados

30
. 

Este trabajo tiene las limitaciones propias de un estudio de 
revisión sistemática. A consecuencia de las estrategias de 
búsqueda construidas, es posible que haya artículos 
relevantes sobre dicho tema que no se hayan analizado. 
Pese a ello, se ha intentado minimizar esta posibilidad 
realizando diferentes búsquedas con sinónimos de las 
palabras clave y así como la utilización de diferentes 
combinaciones de los operadores booleanos (AND) y 
(NOT), hasta conseguir la combinación que se consideró 
más completa. Se han incluido ensayos clínicos con un 

nivel de evidencia de I, sin embargo, los trabajos presentan 
N moderadas (57 a 99 pacientes). En los estudios 
analizados no todos los estudios utilizan el mismo modelo 
de placa bloqueada y de clavo intramedular, lo que podría 
condicionar los resultados obtenidos, por lo que hay que 
ser cauto a la hora de comparar los resultados entre unos 
estudios y otros. Otro dato a tener en cuenta es el rango 
poblacional que se incluye en los estudios analizados con 
una edad media de 69 años

9–13
, lo que limita el análisis a 

una población muy concreta. La falta de estudios en una 
población más joven impide trasladar los resultados a otros 
rangos de edad, ya que los resultados podrían variar

31
. Otra 

limitación de nuestro estudio es la falta de estratificación en 
fracturas de 2, 3 y 4 partes, ya que esto podría producir 
resultados diferentes, pudiendo alterar así las tasas de 

complicaciones en ambos grupos
32

. También las escalas 
empleadas presentan variabilidad interobservador, lo que 
limita el estudio

33
. 

 

CONCLUSIÓN 

La osteosíntesis con placas de bloqueo y con clavos 
endomedulares son opciones quirúrgicas válidas para el 
tratamiento de las FHP. Los resultados funcionales 
postoperatorios son similares con las 2 técnicas 
quirúrgicas. Por lo que quedaría validada la hipótesis inicial 
de nuestro trabajo. 

La osteosíntesis con placas tiene un número de 
complicaciones y de reintervención discretamente superior 
a la osteosíntesis con clavo endomedular, aunque parece 
que la recuperación puede ser más rápida y menos 
dolorosa. 

Para poder confirmar los datos obtenidos, se necesitan más 
ensayos y de mayor calidad (con un tamaño muestral 
superior, y con unos criterios de inclusión y exclusión mejor 
definidos). También es necesario el uso de un sistema de 
clasificación más objetivo, con menos variabilidad 
interobservador, y así definir un algoritmo de manejo claro, 
universal y eficaz para las fracturas proximales de húmero. 
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