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Prologo

En esta segunda monografia AAOS-SECOT, ha sido una gran satisfaccion poder coordinar a auto-
res americanos y espanoles expertos en el tratamiento de las fracturas de la porcion proximal del
humero. En ella se incluyen seis articulos, de los cuales los tres primeros han sido escritos por auto-
res espanoles.

Inicialmente se realiza una revision conceptual de la epidemologia, diagndstico, tratamiento y
complicaciones referentes a dichas lesiones; a continuacién se analizan los tratamientos conserva-
dores (segundo articulo) y quirargicos (tercer articulo) de tales fracturas. Finalmente, los autores
americanos analizan las complicaciones y secuelas de dichas lesiones, y sus tratamientos mas ade-
cuados segun los conocimientos actuales en otros tres interesantes articulos.

Deseamos que esta nueva cooperacion entre la SECOT y la AAOS sea de utilidad para sus lecto-
res. Nuestra intencion ha sido realizar una puesta al dia, breve pero profunda, de los conceptos mas
actuales referentes a las fracturas del hiimero proximal.

E. Carlos Rodriguez-Merchan, MD, PhD

ViII
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Fracturas del extremo proximal
del humero: epidemiologia, diagnostico,
tratamiento y complicaciones

E. C. Rodriguez-Merchan

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad proximal del himero
suponen un 5% del total de las roturas éseas del orga-
nismo y corresponden al 45% de todas las fracturas
humerales!. Ocurren sobre todo en las mujeres que
sufren osteoporosis postmenopausica. En dicha pobla-
cion, el 75% de las fracturas humerales tiene lugar en
el extremo proximal del hueso. El 80% de dichas frac-
turas evolucionan bien con tratamiento conservador,
aunque un 20% suelen ser desplazadas y/o inestables,
motivo por el que tendrdn que ser tratadas de forma
quirargica. Estas fracturas presentan complicaciones fre-
cuentes, como son la imposibilidad de lograr una reduc-
cién anatémica, el desplazamiento secundario, la necro-
sis avascular y la pseudoartrosis’. En este articulo se
revisan los conceptos mas actuales y relevantes sobre el
tratamiento de las fracturas del himero proximal.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Kristiansen y cols.? analizaron todas las fracturas del
himero proximal ocurridas en una poblacién urbana de
medio millén de habitantes durante el afo 1983. En
dicho estudio encontraron 565 fracturas, de las cuales
el 77% ocurrié en mujeres. La frecuencia por 100.000
habitantes fue de 48 en hombres y de 142 en mujeres,
con un crecimiento exponencial a partir de la quinta
década de la vida. Dicho incremento se debié a una
mayor frecuencia de fracturas poco desplazadas secun-
darias a traumatismos moderados, es decir, a fracturas
asociadas con osteoporosis. Horak y Nilsson han calcu-
lado la incidencia de estas fracturas con respecto a la
edad y el sexo’. Dicha incidencia es igual que la de las
fracturas del cuello femoral, con un rapido crecimiento
con la edad. Dicho crecimiento es el doble de rapido en
mujeres que en hombres. Sélo las fracturas con separa-
cion del troquiter se salieron del patrén mencionado.
Las fracturas més desplazadas tuvieron tendencia a ocu-

rrir de forma maés tardia. Los referidos autores conclu-
yeron que las fracturas del humero proximal deben ser
consideradas entre las més frecuentes de las relaciona-
das con la fragilidad ésea.

Tres cuartas partes de estas fracturas se deben a trau-
matismos moderados, siendo el més tipico la caida desde
la posicién erguida®. Saitoh y Nakatsuchi analizaron la
hipétesis de que el humero proximal es més osteopo-
rético que el fémur proximal. Dicho andlisis se realizé
mediante el llamado indention test y mediante la medi-
cién de la densidad mineral 6sea de los correspondien-
tes huesos®. Se observé que la seccion 6sea de la base
de la cabeza humeral tiene el 65% de la densidad mine-
ral 6sea de la base de la cabeza femoral. La energia
requerida para un 50% de deformidad en el test de
indentacién en la seccién de la cabeza humeral fue del
50% con respecto al de la cabeza femoral. Es decir, la
demostracién de que el hueso esponjoso de la cabeza
humeral es més osteoporético que el del fémur puede
explicar las complicaciones del tratamiento quirtirgico
de las fracturas desplazadas del cuello humeral. McKoy
y cols.” han sefialado que siempre hay que tenerse en
cuenta la posibilidad de lesiones asociadas, especial-
mente las fracturas de escdpula. Sin embargo, segtin los
mencionados autores, el tratamiento conservador es el
tratamiento de eleccion para la mayoria de las fracturas
del hombro.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIONES

El diagnéstico de estas fracturas se suele hacer con
tres proyecciones radiograficas bésicas: anteroposterior,
axial y lateral de escapula. Es muy recomendable reali-
zar también una tomografia axial computarizada (TC),
que permitira valorar mejor la magnitud de las lesiones
de la cabeza humeral. Una clasificacién muy aceptada
hoy en dia es la de la Fundacion AO, que busca una
correlacién entre el diagndstico y el tratamiento. Dicha
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clasificacién es numérica y anatémica. Permite la iden-
tificacién del hueso y de su segmento fracturado, defi-
nir si la fractura es extra o intraarticular, y también su
gravedad. En ella se utilizan dos niimeros para expre-
sar ]a localizacion de la fractura. Estos nimeros van
seguidos de una letra y dos niumeros que expresan las
caracteristicas morfologicas de la fractura concreta®. En
la practica se suele utilizar més la clasificacién de Neer,
que estd basada en cuatro diferentes fragmentos ana-
témicos del himero proximal fracturado’. Segun dicha
clasificacién hay fracturas de dos, tres y cuatro frag-
mentos.

TRATAMIENTO

Existen diversos tratamientos para las fracturas del
hdmero proximal'. La tabla 1 resume las opciones tera-
péuticas existentes hoy en dia para el manejo de dichas
fracturas®.

FRACTURAS ESTABLES, SIN DESPLAZAR
(TANTO PARA HUESO DE BUENA CALIDAD COMO
PARA HUESO OSTEOPOROTICO)

Estas fracturas representan el 80% de las fracturas
proximales del hiimero y normalmente son tratadas con
una inmovilizacién en cabestrillo o con un vendaje tipo
Velpeau durante unas tres semanas. Aunque dicho ven-
daje suele ser tolerado aceptablemente, en ocasiones
puede ocasionar un rash muy desagradable (Fig. 1). El
mayor riesgo de estas lesiones es su desplazamiento
secundario, en cuyo caso el especialista debera decidir
entre no hacer nada (es decir, dejar la fractura desplaza-
da a su evolucién natural) o llevar a cabo la reduccion
abierta y osteosintesis o la prétesis parcial (dependien-

Fo o

Figura 1. Rash intenso producido por un vendaje de Velpeau utilizado
para el tratamiento conservador de una fractura sin desplazar del hume-
ro proximal.

do de cada caso), como se analizard mas adelante en este
articulo. Los resultados del tratamiento conservador de
estas fracturas han sido analizados recientemente’. Es
importante destacar que tras estas fracturas se producen
pérdida de movilidad, debilidad muscular y dolor. Algu-
nos casos también presentan compresion (impingement)
debida al desplazamiento de la fractura de] troquiter.

FRACTURAS COMPLEJAS CON HUESO DE BUENA
CALIDAD

En ellas se debe buscar la reduccién mas anatémica
posible. No se debe aceptar un desplazamiento de més
de 1 cm o una angulacion mayor de 45°. La osteosinte-
sis se puede llevar a cabo a cielo cerrado mediante un

Inmovilizacién inicial
Reduccién cerrada

Estabilizacién externa

Reduccién abierta y fijacién interna

Artroplastia por excisién

Prétesis parcial de homero (hemiartroplastia)

TABLA 1 )
OPCIONES TERAPEUTICAS EN LAS FRACTURAS DESPLAZADAS DEL HUMERO PROXIMAL
DEL PACIENTE SENIL®

Opciones generales Opciones especificas

Seguida de movilizacién precoz
Seguida de inmovilizacién inicial y después movilizacién precoz

Enclavado percutaneo
Enclavado percutaneo y fijacion externa
Fijador de llizarov

Osteosintesis con tornillos

Cerclaje en ocho y agujas de Kirschner

Placa de soporte en T

Placa-fijador humeral Titania

Placa angulada canulada de 90 grados

Placa Philos

Clavo PHN (clavo humeral proximal)

Enclavado intramedular (clavos de Ender con orificio proximal)
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Figura 2, los dispositivos en clavo-placa
son un buen método de osteosintesis de las
fracturas proximales del homero. A. Imagen
infraoperatoria de un clavo-placa. B. Radio-
grafia postoperatoria de ofro caso.

enclavamiento percuténeo, a cielo abierto mediante fija-
cién interna minima o con cualquier otro tipo de osteo-
sintesis, fundamentalmente en forma de clavo-placa (Fig.
2) o de clavo intramedular cerrojado (Fig. 3). Cuanto mas
estable sea la osteosintesis menor sera el riesgo de des-
plazamiento secundario, que de ocurrir obligard a reali-
zar una fijacién més sélida.

FRACTURAS COMPLEJAS CON HUESO OSTEOPOROTICO

En estos casos puede llevarse a cabo la reduccién
a cielo cerrado seguida del enclavamiento percutaneo,
o la reduccién a cielo abierto seguida de una fijacién
interna minima o cualquier otro tipo de fijacién. El encla-
vamiento percutdneo
puede acabar en una
infecciébn mas o menos
profunda (Fig. 4). El
injerto 6seo, el cemento
y el cerclaje de alambre
deben ser tenidos en
cuenta como medios de
mejorar la estabilidad
de la osteosintesis. Las
principales complicacio-
nes de estas lesiones son
la pseudoartrosis, la
consolidacién viciosa y
la necrosis avascular de
la cabeza humeral (que
puede ocurrir hasta en
el 50% de los casos)
(Fig. 5).

Cuanto més osteo-
porético sea el hueso

mas estard indicadala |
=

prétesis parcial de ;_ 3. Los o I I
; _ igura 3. Los clavos cerrojados son muy dtiles para la esta-
hombro  (hemiartro biﬁzacién de las fracturas del homero proximal. A. Imagen

plastia) (Fig. 6). Duran-

te el acto quirdrgico es  B. Radiografia postoperatoria.

intraoperatoria durante la colocacién de uno de ellos.

importante lograr la altura adecuada de la prétesis y
los 20° de retroversién necesarios para que su implan-
tacion sea correcta. Normalmente hay que liberar el
biceps del tubérculo supraglenoideo y después reali-
zar una tenodesis en la region del canal bicipital. Entre
las complicaciones protésicas mds importantes desta-
can las fracturas periprotésicas, los hematomas, las
lesiones nerviosas iatrogénicas, las infecciones, las
pseudoartrosis, las consolidaciones viciosas y los des-
plazamientos secundarios de las tuberosidades (tro-
quin y troquiter).

Segtn Stableforth y cols.®, las clasificaciones de Neer
y de la AO son ttiles para tomar decisiones terapéuti-
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Figura 4. Infeccién tras la realizacién de un enclavado percuténeo de Figura 6. Imagen intraoperatoria durante la implantacién de una proé-
una fractura proximal del hémero. tesis de hombro por fractura de himero proximal.

Figura 5. Necrosis avascular tras las osteosintesis abierta de una fractura del himero proximal que
precisé de la colocacién de una prétesis de hombro. A. Radiografia ?ue muestra el dispositivo de fija-
cién junto con la necrosis de la cabeza humeral. B. Imagen radiogréfica de la prétesis ya implantada.

4

cas. Segin dichos autores, el 85%
de estas fracturas tienen un des-
plazamiento pequeno y no pre-
cisan ni tratamiento quirtrgico
ni manipulacién. La fractura
suele consolidar en seis-ocho
semanas. En el 15% de las frac-
turas, el desplazamiento de los
fragmentos obligara a llevar a
cabo la manipulacién o el trata-
miento quirurgico (segun los
casos). Si no hay forma de
impactar la fractura, la utilizacién
de agujas percuténeas o la fija-
cion externa evitard su desplaza-
miento secundario y permitira
una movilizacién precoz. Sin
embargo, los mejores resultados
se obtienen con la reduccién
abierta seguida de fijacion inter-
na. Esta estaria indicada si el
fragmento articular todavia pre-
sentara inserciones de las partes
blandas’.

En un paciente anciano cola-
borador y con soporte postope-
ratorio adecuado la artroplastia
de Neer suele proporcionar un
resultado funcional muy bueno’.
Hartsock y cols.'® han sefialado
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que la hemiartroplastia de hombro es una técnica qui-
rirgica a realizar en algunos tipos de fracturas del hiime-
ro proximal, como las de cuatro fragmentos, las de tres
fragmentos en un hueso osteopénico y las que tienen
la cabeza humeral dividida en dos trozos o con un grave
impacto en la zona articular. Es importante realizar una
técnica quirirgica meticulosa para evitar complicacio-
nes. Segun dichos autores, los resultados de la hemiar-
troplastia de hombro son satisfactorios en un 80% de
los casos. Los mejores resultados se obtienen en los
pacientes més jovenes y en las fracturas mas recientes.

RESULTADOS

Ko yYamamoto! han utilizado suturas de alambre
(a través del manguito rotador, tuberosidades y diéfisis)
con agujas roscadas o con fijador externo para este tipo
de fracturas, obteniendo un 87% de resultados satis-
factorios segun los criterios de Neer’. Dichos autores
estudiaron 16 pacientes con edades comprendidas entre
19 y 63 afios (media de 52 afios), con un seguimiento
medio de 3,8 afios (rango de 1,8 a 5,6 afios). Concluye-
ron que su método es una buena alternativa para el tra-
tamiento de las fracturas complejas y desplazadas del
himero proximal. Chun y cols. han publicado que las
fracturas de dos fragmentos del cuello quirtrgico trata-
das con cabestrillo suelen obtener buenos resultados
funcionales, y también las fracturas desplazadas del tro-
quiter tratadas mediante fijacion interna precoz. Los
mencionados autores analizaron 137 pacientes con 141
fracturas de dos fragmentos (113 del cuello quirtrgico,
24 del troquiter, 2 del cuello anatémico y 2 del troquin).
Concluyeron que el tratamiento mediante cabestrillo y
ejercicios de péndulo produce resultados satisfactorios
en las fracturas del cuello quirtrgico. También, que el
tratamiento conservador de las fracturas no desplaza-
das del troquiter y el quirdrgico de las fracturas despla-
zadas proporcionan una funcién satisfactoria. Las frac-
turas del troquin sin limitacién de la movilidad van bien
con cabestrillo y movilizacién precoz.

Matsuda y cols.” han obtenido en ancianos resulta-
dos similares a los obtenidos en jévenes, mediante la
utilizacién de placas y tornillos reforzadas con cemen-
to intramedular. Dichos autores trataron cinco casos con
la mencionada técnica, observando que la osteosintesis
permanecié estable al ano de seguimiento. Para ellos,
las ventajas del método son su facilidad de realizacién,
la estabilidad que proporciona y que no produce com-
plicaciones de interés. Cuomo y cols.™ han publicado
un elevado porcentaje de buenos resultados mediante
una fijacién interna limitada, utilizando cerclaje aislado
(metalico o duro no reabsorbible) o cerclaje apoyado en
clavos de Ender con orificio proximal. Dichos autores
trataron 22 pacientes con una edad media 56 afios
(rango de 20 a 82 afios). El 82% de ellos obtuvo resul-
tados buenos o excelentes; por el contrario, el 19% pre-
sento resultados regulares y malos. Concluyeron que la
técnica de fijacion interna limitada, sin placas ni torni-

llos, proporciona estabilidad a la fractura y un gran por-
centaje de resultados aceptables.

Resch y cols.” han referido buenos resultados con
la fijacion percutanea (a veces afiadiendo tornillos canu-
lados) de estas fracturas. Los mencionados autores ana-
lizaron 27 pacientes, con un seguimiento medio de 24
meses (rango de 18 a 47 meses). Todas las fracturas de
tres fragmentos obtuvieron resultados buenos o muy
buenos, y sin necrosis avascular. En las fracturas de cua-
tro fragmentos impactadas en valgo, los resultados fue-
ron buenos excepto en una, que evoluciond a la necro-
sis avascular de la cabeza humeral. En las fracturas con
desplazamiento lateral de la cabeza hubo que hacer
hemiartroplastias de hombro en dos casos (una por
necrosis avascular y otra por el desplazamiento secun-
dario de la fractura). Hubo un 11% de necrosis avascu-
lares en las fracturas de cuatro fragmentos. La puntua-
cién media de Constant en los pacientes con fracturas
de cuatro fragmentos que no necesitaron cirugia mas
adelante fue del 87% (rango del 75 al 100%).

Ogiwara y cols.’® han obtenido también buenos
resultados con el enclavado retrégrado (desde el olé-
cranon) mediante clavos de Ender. Los autores estu-
diaron una serie de 34 pacientes (29 mujeres y 5 hom-
bres) de una edad media de 69 afios (rango de 48 a 86
afios) y un seguimiento medio de 10 meses (rango de
6 a 22 meses). A las seis semanas todas las fracturas
excepto una habian consolidado. La movilidad media
del hombro al final del seguimiento fue de 130° de ele-
vacién y 43° de rotacion externa. La limitacién media de
extension del codo fue de 4°. Los aspectos mas impor-
tantes del método descrito fueron la desaparicion inme-
diata del dolor, la estabilizacion del fragmento inesta-
ble y el comienzo de la movilidad pasiva protegida del
hombro antes de que aparecieran adherencias.

Todos los articulos referidos previamente tienen el
inconveniente de no poder ser comparados entre si,
puesto que las clasificaciones y los métodos de valora-
cién de resultados han sido diferentes. Sin embargo,
Zytoy cols.’” han publicado un interesante estudio al
azar, en el que comparan el tratamiento conservador
con la osteosintesis con cerclaje, analizando un grupo
de 40 pacientes de 74 afios de edad media con fractu-
ras de tres y cuatro fragmentos. Los resultados no mos-
traron mejores resultados con el cerclaje que con el tra-
tamiento conservador, motivo por el cual los
mencionados autores recomiendan dicho tratamiento
conservador.

En otro articulo, Zyto y cols.® han estudiado la fun-
cionalidad del hombro tras las fracturas desplazadas del
himero proximal. Los autores analizaron fracturas de
tres y cuatro fragmentos en 38 pacientes, con un segui-
miento de tres afios. Veintiocho pacientes fueron trata-
dos de forma conservadora, siete fueron operados con
reduccién abierta y fijacién interna y a tres se les implan-
t6 una prétesis. Todos los pacientes fueron valorados
mediante los protocolos de Neer’ y Constant® (Tabla 2).
El resultado funcional de las fracturas de tres fragmen-
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TABLA 2
ESCALA DE PUNTUACION DE CONSTANT"
Parametro Criterio Subdivisiones Puntuaciéon MéXimﬁl
puntuacién
Dolor Ninguno 15
Ligero 10
Moderado 5 15
Intenso 0
Actividades | Nivel de actividad Trabajo completo 4
cotidianas Deporte 4 10
Suefo correcto 2
Colocacién Hasta la cintura 2
Hasta xifoides 4
Hasta el cuello 6 10
Hasta la cabeza 8
Encima de la cabeza 10
Grado de Elevacién anterior 0-302 0
movilidad y lateral 31-60° 2
61-90° 4
91-1202 6 10
121-1502 8
150-1802 10
Rotacién externa Mano detrés de la cabeza con el codo hacia delante 2
Mano detrds de la cabeza con el codo hacia detras 2
Mano sobre la cabeza con el codo hacia delante 2 10
Mano sobre la cabeza con el codo hacia atras 2
Elevacién completa 2
Rotacién interna Dorso de la mano al lado externo del muslo 0
Dorso de la mano a las nalgas 2
Dorso de la mano a la unién lumbosacra 4 10
Dorso de la mano hasta la cintura (32 vértebra lumbar) 6
Dorso de la mano hasta la 122 vértebra dorsal 8
Dorso de la mano hasta la regién interescapular 10
Fuerza Capacidad de abducir
contra resistencia
hasta un maximo
de 90° de abduccién 25
Total 100

tos fue generalmente bueno. Veinticinco de los 26 pacien-
tes con fracturas en tres fragmentos aceptaron el resul-
tado. Sin embargo, el grado de movilidad fue significa-
tivamente menor en el grupo de fracturas con cuatro
fragmentos. Ademas, los mencionados autores consta-
taron una estrecha correlacién entre la puntuacion de
Constant y las opiniones de los pacientes.

La hemiartroplastia de hombro produce un 80% de
buenos resultados cuando se realiza adecuadamente
desde el punto de vista técnico™. En términos de movi-
lidad y alivio del dolor, la hemiartroplastia proporciona
resultados buenos y excelentes en las cifras previamen-
te mencionadas. La forma de evitar complicaciones tras
la artroplastia es realizar una cuidadosa implantacién de
la misma y una buena reinsercién de las tuberosidades
a la diéfisis. Entre las complicaciones de la artroplastia
destacan: el retardo de cicatrizacién de la herida, la infec-
cidn, la lesidn nerviosa, la fractura humeral, la mala posi-

cién de la protesis, la inestabilidad, la pseudoartrosis de
las tuberosidades, los desgarros del manguito rotador,
la distrofia simpatico refleja, la fibrosis periarticular, las
osificaciones heterotdpicas, el aflojamiento del compo-
nente y la artrosis glenoidea. La tasa global de compli-
caciones puede llegar a ser hasta del 35%*.

COMPLICACIONES

En este apartado se revisaran dos aspectos de gran
interés: la pseudoartrosis del cuello humeral y su trata-
miento, y las complicaciones de la hemiartroplastia de
hombro, destacando entre ellas las fracturas periproté-
sicas.

PSEUDOARTROSIS DEL CUELLO HUMERAL

Una de las peores complicaciones de la hemiartro-
plastia de hombro es la pseudoartrosis del cuello hume-
ral. Las fracturas del humero proximal suelen ocurrir en
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pacientes ancianos con osteoporosis, que a veces tiene
deficiencias nutritivas o enfermedades metabdlicas, 1o
que hace que presenten frecuentes problemas de con-
solidacién®. Una pseudoartrosis del cuello quirdrgico
humeral es una complicacién seria, que hace que los
pacientes practicamente no puedan usar el hombro y
sufran intensos dolores. El tratamiento puede llevarse
a cabo mediante clavos, placas o prétesis. En cualquier
caso, es fundamental fijar s6lidamente el cuello quirtr-
gico y las tuberosidades.

El enclavado intramedular (con o sin cerclaje) puede
ser util para el tratamiento de las pseudoartrosis del cue-
llo quirtrgico humeral. Sin embargo, a menos que el
cirujano tenga practica y confianza con dicho método,
hay otras opciones mas fiables que deben ser tenidas
en cuenta antes que el enclavado. Dicha técnica no ha
proporcionado buenos resultados de forma consisten-
te en la bibliograffa. La colocacién de un cerclaje (de
alambre o de sutura), introducido a través de orificios
proximales en los clavos, mejora la estabilidad rotato-
ria, y por tanto la probabilidad de un buen resuitado. El
enclavado intramedular esta contraindicado cuando hay
conminucién de la cabeza humeral, especialmente en
el sitio donde se deberfan introducir los clavos. También
es dificil usar clavos cuando la fractura es ligeramente
mas distal de lo habitual. Ademas, el cerclaje no con-
trola la angulacién del fragmento proximal. Todo lo men-
cionado hace que aumente la probabilidad de una
segunda operacién (de retirada del material de osteo-
sintesis), lo que es poco deseable en pacientes ancia-
nos, que suelen tener un mal estado de salud.

Con respecto a la prétesis de hombro para el trata-
miento de la pseudoartrosis, Galatz y lannotti® afirman
que es un método fiable para aliviar el dolor, pero no
tanto para recuperar la funcién del hombro. La eleva-
cién hacia delante suele ser de 72° a 110° tras la hemiar-
troplastia, en comparacién con 110° a 140° en los pacien-
tes a los que se les realiza una reduccién abierta y
osteosintesis (incluso si se hace mediante un enclava-
do intramedular con los problemas mencionados pre-
viamente). Asi pues, la prétesis parcial de hombro es
una buena opcién cuando haya grandes cavidades y una
intensa pérdida 6sea en la cabeza humeral. De hecho,
los pacientes pueden obtener un gran alivio del dolor.
Sin embargo, los pacientes més jovenes y activos pue-
den sentirse defraudados con la fuerza y movilidad sobre
la cabeza que normalmente se logran tras una artro-
plastia de hombro.

La fijacién interna a cielo abierto, mediante placas,
debe ser la primera opcién cuando nos enfrentemos a
una pseudoartrosis del hiimero proximal, y sus resulta-
dos suelen ser muy satisfactorios. Normalmente se uti-
lizan placas en T para tornillos de 4,5 mm. Sin embar-
go hay que recordar que las placas producen bastantes
complicaciones, como la compresién mecanica debajo
del acromion si se coloca demasiado alta. También son
frecuentes las infecciones profundas y superficiales. La
necrosis avascular de la cabeza humeral también puede

ocurrir, puesto que la rama ascendente de la arteria cir-
cunfleja anterior puede resultar dafiada durante el abor-
daje quirtrgico. Galatz y lannotti?® han utilizado un
clavo-placa humeral, con resultados bastante satisfac-
torios.

Hay varios aspectos a considerar cuando se lleva a
cabo la osteosintesis a cielo abierto con una placa, entre
ellos: definir completamente los fragmentos existentes,
lograr la adecuada reduccién de los mismos, alinear la
cabeza humeral de forma adecuada con respecto a la
cavidad glenoidea, reducir correctamente el fragmento
del troquiter (para lograr la 6ptima funcién del man-
guito rotador) y finalmente utilizar injerto 6seo espon-
joso. Los clavos-placas nunca dan problemas de com-
presion (impingement) si se utilizan de forma correcta'y
practicamente nunca es necesario retirarlos en un
segundo acto quirtrgico. Por ultimo, cuando la calidad
6sea impida llevar a cabo una osteosintesis a cielo abier-
to segun los criterios anteriormente mencionados, esta-
rd indicada la hemiartroplastia de hombro.

En general, el tratamiento de las pseudoartrosis es
dificil pero muy gratificante, puesto que el porcentaje
de mejorias es muy grande. Duralde y cols.! sin embar-
go han publicado que dicha mejoria es fundamental-
mente relativa al dolor pero no a la movilidad activa y
a la funcién. Por ello recomiendan que el tratamiento
quirtrgico de las pseudoartrosis se reserve para los
pacientes con sintomas muy intensos y una incapaci-
dad funcional importante. Dichos autores estudiaron 20
pacientes con pseudoartrosis del cuello quirdrgico hume-
ral. Compararon 10 tratados mediante injerto seo aso-
ciado a sustitucién protésica de la cabeza humeral con
otros 10 a los que se les realiz6 fijacién interna a cielo
abierto (clavos intramedulares con orificios proximales,
para afiadir cerclaje éseo de alambre).

Las pseudoartrosis eran de 10 meses de evolucion
media (rango de 4 a 14 meses). Los resultados a los 51
meses de media (rango de 24 a 124 meses) fueron exce-
lentes en cinco casos (25%), satisfactorios en seis (30%)
e insatisfactorios en nueve (45%). Doce de las pseudo-
artrosis eran secundarias a fracturas tratadas inicial-
mente a cielo cerrado. Su reparacién produjo un 67%
de resultados excelentes o satisfactorios. Ocho pseudo-
artrosis fueron secundarias a un tratamiento inicial de
las fracturas a cielo abierto. Su reparacion sélo logré un
38% de resultados excelentes y satisfactorios. Hubo 15
complicaciones, de las cuales 11 necesitaron una nueva
intervenciéon.

En contraste con los autores anteriores, otros han
publicado un 96% de consolidaciones cuando se colo-
ca un tallo éseo intramedular asociado a fijacién inter-
na e injerto 6seo esponjoso®. Segun la escala de Cons-
tant, dichos autores encontraron un 81% de media en
sus resultados. Por ello Walch y cols.? sefialan la nece-
sidad de utilizar el tallo 6seo intramedular, puesto que
sus resultados con dicha técnica han sido mucho mejo-
res que los publicados por la mayoria de los investiga-
dores. Los mencionados autores estudiaron 20 pacien-
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tes, a los que colocaron un injerto éseo autélogo corti-
coesponjoso de 6 a 10 cm (11 de cresta ilfaca, 6 de la
cresta tibial anterior, 3 del tercio medio del peroné).
Dicho injerto se encastré en el hiumero en forma de
puente a la altura de la pseudoartrosis. Se logré estabi-
lidad adicional mediante una placa de osteosintesis, y
ademds se colocé injerto 6seo esponjoso en la perife-
ria. La edad media de la serie fue de 58 afios y 11 de los
pacientes habian sido operados en 22 ocasiones previas.
En 19 casos la consolidacién fue segura y no se presen-
t6 ningtn caso de necrosis avascular. La tasa de con-
solidacién del 96% contrasté con los resultados habi-
tuales de la bibliografia, lo que demostré la gran
importancia de este procedimiento para e] tratamiento
de la pseudoartrosis del humero proximal.

COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA
DE HOMBRO

Con respecto a las complicaciones de la hemiartro-
plastia de hombro, Brown y Bigliani® han analizado las
siguientes: inestabilidad (superior, anterior, posterior,
inferior), aflojamiento aséptico, desgarros del mangui-
to rotador, fracturas periprotésicas, lesiones neurologi-
cas, disociacién de los componentes modulares, infec-
cién, disfuncién del deltoides, calcificaciones ectdpicas,
pseudoartrosis y consolidacion viciosa de las tuberosi-
dades, y protesis dolorosa sin causa aparente. Los men-
cionados autores sefialan que con una adecuada selec-
cién de los pacientes y una técnica quirtrgica cuidadosa
se pueden minimizar las citadas complicaciones, de
forma que la prétesis de hombro sea un procedimien-
to aceptable y con una baja tasa de complicaciones.

Con respecto a la inestabilidad, es frecuente que se
tolere muy mal y finalmente sea necesario el recambio
protésico, para darle la anteversiéon adecuada, hacer una
capsulorrafia e incluso una plastia de la cavidad glenoi-
dea (para darle a dicha cavidad la versién apropiada).
Por lo que se refiere al aflojamiento protésico, la mayo-
ria de las veces ocurre en pacientes reumaticos, motivo
por el que en tales casos se recomienda la cementacién
y la artroplastia total (en lugar de la hemiartroplastia).
Los desgarros del manguito rotador, si son muy doloro-
sos, pueden necesitar ser reparados quirtirgicamente.

Lynch y cols.* encontraron lesiones neurolégicas en
18 de 417 casos de proétesis total de hombro. Trece de
los 18 casos tuvieron lesiones de los troncos medio y
superior del plexo braquial. Tres pacientes presentaron
flexopatia braquial idiopética, uno tuvo una exacerba-
cién de una disestesia previa y otro present6 una neu-
ropatia de] nervio mediano en la mufieca. Cinco pacien-
tes (siete hombros) estaban tomando metotrexate en el
momento de la cirugia y tres pacientes (cuatro hom-
bros) posteriormente desarrollaron una plexopatia bra-
quial. El uso del metotrexate parecié ser un factor de
riesgo neurolégico en estos casos. Se aprecié una gran
correlacién entre la via deltopectoral prolongada y la
aparicién de una lesién postoperatoria del plexo bra-
quial.

Otra complicacion es la disociaciéon de las piezas de
los componentes modulares, normalmente debida a una
incorrecta colocacién de las mismas en el acto quirtir-
gico. Con respecto a la infeccién protésica, su tasa afor-
tunadamente es baja. La mayoria de los autores estan
de acuerdo en tratar la infeccién protésica mediante
lavado, desbridamiento quirtirgico y antibioterapia intra-
venosa, siempre que el germen causal sea poco agresi-
vo. Sin embargo, las infecciones tardias de la herida qui-
rargica y los pacientes infectados con gérmenes gram
negativos deben ser tratados mediante la retirada de
todos los componentes protésicos y del cemento, segui-
da de lavado, desbridamiento y antibioterapia intrave-
nosa. La realizacién del recambio protésico en un tiem-
po o en dos todavia es un tema controvertido.

La disfuncién del musculo deltoides se produce por
denervacién del nervio axilar o por desinsercién del
musculo durante el acto quirtrgico. Dicho problema
produce mucho dolor y una gran afectacién funcional.
Existen algunos procedimientos de salvamento que no
suelen proporcionar buenos resultados. Entre ellos, las
transferencias del dorsal ancho, pectoral mayor o del-
toides posterior. Con respecto a las calcificaciones ect6-
picas, los factores que la favorecen son la lesién grave
de las partes blandas en el traumatismo inicial, las mani-
pulaciones repetidas y las intervenciones realizadas tras
mas de 10 dias de la lesién. No suelen tener una gran
importancia clinica, aunque la utilizacién de antiinfla-
matorios en el postoperatorio inmediato puede ayudar
a controlarlas.

Muchas hemiartroplastias de hombro pueden pre-
sentar pseudoartrosis de las tuberosidades (troquiter y
troquin) por ocurrir en pacientes ancianos con hueso
muy osteopordético. Dichas pseudoartrosis produciran
compresion (impingement) y limitacién de la movilidad.
Algunos enfermos necesitaran una intervencién qui-
rirgica para aliviar los sintormas mencionados. Para los
casos de consolidacion viciosa habrd que realizar una
osteotomia de la tuberosidad afecta. En caso de pseu-
doartrosis hard falta aportar injerto éseo junto a la fija-
cién estable de la tuberosidad implicada. Las suturas no
absorbibles, colocadas a través del manguito rotador y
de su insercién en el troquiter, suelen proporcionar sufi-
ciente estabilidad.

Por lo que se refiere a las fracturas periprotésicas
humerales, Cameron y Iannotti® han publicado un inte-
resante articulo referente a la prevencién y tratamiento
de las mismas, segun la clasificacion que se expone a
continuacién. Las fracturas de la regién 1 son las que
afectan a las tuberosidades. Las de la regién 2 lesionan
a la metafisis humeral proximal y al calcar interno. Las
de la regién 3 afectan a la diafisis humeral proximal. Las
de la regién 4 lesionan a los tercios medio y distal de la
difisis. Para Cameron y lannotti®, una fractura despla-
zada de la regién 1 debe tratarse mediante reduccién
anatémica de la tuberosidad y fijacién con sutura no
reabsorbible. Una fractura inestable de la regién 2 pre-
cisa de un recambio protésico mediante un componen-
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te nuevo, de la longitud adecua-
da y de mayor didmetro, asocia-
do a un cerclaje y a injerto 6seo.
Las fracturas de las regiones 3 y
4, cuando se asocian a un com-
ponente protésico aflojado, pre-
cisan de un recambio como en el
caso anterior. Sin embargo, si la
protesis no esta aflojada, se debe-
ra dejar in situ, aunque habrd que
reducir la fractura y fijarla
mediante una placa AO o una
placa hibrida (para tornillos y
cables).

RESUMEN

Las principales consideracio-
nes a tener en cuenta en las frac-
turas del himero proximal son
bastante bien conocidas?®. Sin
embargo, todavia existen algu-
nas controversias, que han sido
analizadas en este articulo. La
mayoria de las fracturas proxi-
males del humero ocurren por
accidentes banales e inciden
principalmente en personas de
edad avanzada y en el sexo
femenino?. La mayoria de ellas
son tributarias de tratamiento
conservador (86% en total). Sus
resultados estan relacionados con
la edad, empeorando a medida
que la edad aumenta. En las frac-
turas complejas, la reduccion
ortopédica es dificil, consiguién-
dose solamente en la mitad de
los casos. En las fracturas des-
plazadas simples (dos fragmen-
tos), la fijaciéon mediante agujas
es el método de eleccién. Las
fracturas de las tuberosidades con
desplazamiento > 1 cm deben
ser tratadas quiridrgicamente.
Las fracturas y fracturas-luxacio-
nes (tres fragmentos) son tribu-
tarias de reduccién y osteosinte-
sis minima. Las fracturas con
cuatro fragmentos son subsi-
diarias de hemiartroplastia®®.
Las complicaciones suelen ser
frecuentes y los resultados no
suelen ser satisfactorios. Esto se
debe a las limitaciones funciona-
les derivadas de las alteraciones
de las partes blandas periarticu-
lares.

Figura 7. Imagen de TC. Dicha técnica de diagnéstico por imagen es de gran ayuda en la definicién
de la comp/eiidgd de las fracturas proximales jel hémero.

Figura 8. Reconstruccién tridimensional del TC de una fractura de hémero proximal. Dicho procedi-
miento es de gran utilidad para precisar los trazos de fractura.
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Figura 9. Fractura proximal de hémero tratada mediante un dispositivo en clavo-placa. A. Radiografia de la lesién. B, Imagen radiografica
postoperatoria.

Por otro lado, existe un gran inconveniente en este
tipo de fracturas: que ningun sistema de clasificacion
(ni el de Neer” ni el de la AOS) tiene una absoluta fia-
bilidad intra- e inter-observador, y que la mayoria de
los estudios se han realizado con diferentes sistemas
de evaluacién (aunque hoy en dia el de Constant® es
el mas aceptado). Es decir, las indicaciones de trata-
miento de las fracturas del himero proximal se basan
mas en los conocimientos empiricos que en datos basa-
dos en evidencias cientificas. En cualquier caso, y
siguiendo la clasificacién de Neer’, las fracturas de dos
fragmentos suelen tratarse de forma conservadora. La
TC junto a la reconstruccién tridimensional pueden
ayudar a definir el tipo de fractura en casos dudosos
(Figs. 7 y 8). Si no se logra su adecuada reduccién se
recomendara la reduccion percutdnea o abierta. Estas
fracturas suelen afectar a las tuberosidades y, por tanto,
al manguito rotador, de forma que si una tuberosidad
estd demasiado separada sera necesario reinsertarla y
reparar el manguito.

Las fracturas de tres fragmentos de la clasificacion
de Neer’ son las de tratamiento mas controvertido, de
forma que hay varias técnicas cuya elecciéon depende-
ra de la calidad ésea, de las demandas del paciente y
de su capacidad de participar en un programa de reha-
bilitacién. En un paciente anciano sedentario con hueso
osteoporotico, la reduccién cerrada sera el tratamien-
to de eleccién. Si el paciente anciano es mas activo pero
tiene poco «stock» seo, la protesis parcial de hombro
seria mas recomendable. En pacientes mas jévenes se
debe intentar la reduccién abierta y osteosintesis (con
cerclaje de alambre sdlo, con clavos intramedulares
asociados o no a cerclaje de alambre o de otro tipo,
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colocacién de placa enT o de clavo-placa) (Fig. 9). Las
fracturas de cuatro fragmentos deben ser tratadas
mediante hemiartroplastia de hombro.

BIBLIOGRAFIA

1. Vienne P, Gerber C. «Fractures of the proximal humerus». En: Obrant

K (ed.). Management of Fractures in Severely Osteoporotic Bone. Ortho-

paedic and Pharmacologic Strategies. London: Springer, 2000; 228-242.

. Kristiansen B, Barford G, Bredesen ], Erin-Madsen ], Grum B, Hors-
naes MW, Aalberg JR. «<Epidemiology of proximal humeral fractu-
res». Acta Orthop Scand, 1987; 58:75-77.

. Horak ], Nilsson BE. «Epidemiology of fracture of the upper end of
the humerus». Clin Orthop, 1975; 112:250-253.

. Saitoh S, NakatsuchiY. «Osteoporosis of the proximal humerus: com-
parison of bone-mineral density and mechanical strength with the
proximal femur». | Shoulder Elbow Surg, 1993; 2:78-84.

. McKoy BE, Bensen CV, Hartsock LA. «Fractures of the shoulder: con-
servative management». Orthop Clin North Am, 2000; 31:205-216.

. Muller M, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The Comprehensive Clas-
sification of Fractures of Long Bones. Berlin: Springer-Verlag, 1990.

. Neer CS II. «Displaced proximal humeral fractures. Part II. Treatment
of three part and four part displacement». ] Bone Joint Surg Am, 1970;
52A:1090-1103.

. Rees ], Hicks J, Ribbans W. «Assessment and management of three-
and four-part proximal humeral fractures». Clin Orthop, 1998; 353:18-
29

. Stableforth P, MacLennan W, Latta L. «Lesiones del hombroy de la
epifisis proximal del hiimero». En: Traumatologia en la Tercera Edad.
Rowley DI, Cliff B (eds.). Barcelona: Masson, 1997; 115-128.
Hartsock LA, Estes W], Murray CA, Friedman R]. «Shoulder hemiarth-
roplasty for proximal humeral fractures». Orthop Clin North Am, 1998;
29:467-475.

Ko J-Y, Yamamoto R. «Surgical treatment of complex fracture of the
proximal humerus». Clin Orthop, 1996; 327:225-237.

Chun J-M, Groh GI, Rockwood CA Jr. «Two-part fractures of the pro-
ximal humerus». | Shoulder Elbow Surg, 1994; 3:273-287.

Matsuda M, Kiyoshige Y, Takagi M, Hamasaki M. «Intramedullary
bone-cement fixation for proximal humeral fracture in elderly patients.
A report of 5 cases». Acta Orthop Scand, 1999; 70:283-285.

Cuomo F, Flatow EL, Maday MG, Miller SR, Mcllveen SJ, Bigliani LU.
«Open reduction and internal fixation of two- and three-part dis-

10.

11

12.

13.

14.



FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

placed surgical neck fractures of the proximal humerus». ] Shoulder
Elbow Surg, 1992; 1:287-295.

Resch H, Povacz P, Frohlich R, Wambacher M. «Percutaneous fixa-
tion of three- and four-part fractures of the proximal humerus».
J Bone Joint Surg Br, 1997; 79B:295-300.

Ogiwara N, Aoki M, Okamura K, Fukushima S. «Ender nailing for
unstable surgical neck fractures of the humerus in elderly patients».
Clin Orthop, 1996; 330:173-180.

Zyto K, Ahrengart L, Sperber A, Tornkvist H. «Treatment of displa-
ced proximal humeral fractures in elderly patients». ] Bone Joint Surg
Br, 1997; 79B:412-417.

Zyto K, Kronberg M, Brostrom L-A. «Shoulder function after dis-
placed fractures of the proximal humerus». | Shoulder Elbow Surg,
1995; 4:331-336.

Constant CR. «Age Related Recovery of Shoulder Function After
Injury». Thesis, 1986; 1-39, England: Cambridge.

Galatz LM, Iannotti JP. «Management of surgical neck nonunions».
Orthop Clin North Am, 2000; 31:51-61.

Duralde XA, Flatow EL, Pollock RG, Nicholson GF, Self EB, Bigliani
LU. «Operative treatment of nonunions of the surgical neck of the
humerus». | Shoulder Elbow Surg, 1996; 5:169-180.

11

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Walch G, Badet R, Nové-Josserand L, Levigne C. «Nonunions of the
surgical neck of the humerus: surgical treatment with an intrame-
dullary bone peg, internal fixation, and cancellous bone grafting».
] Shoulder Elbow Surg, 1996; 5:161-168.

Brown TD, Bigliani LU. «Complications with humeral head replace-
ment». Orthop Clin North Am, 2000; 31:77-90.

Lynch NM, Cofield RH, Silbert PL y cols. «Neurologic complications
after total shoulder arthroplasty». ] Shoulder Elbow Surg, 1996; 5:53-
61.

Cameron B, Iannotti JP. «Periprosthetic fractures of the humerus and
scapula». Orthop Clin North Am, 1999; 30:305-318.

Moreno Torre JJ, Prieto Montafia JR, Garcia Sudrez G, Landaluce
Ugarte C, Garcia Garcia FJ, Fernandez D. «Las fracturas de la extre-
midad superior del hiimero a propésito de 401 casos». Mapfre Medi-
cina, 1984; 687-741.

Rodriguez-Merchén EC, de la Corte Garcia H. «Epidemiologia de las
fracturas del anciano». En: Fracturas en el Anciano. Ferrdndez Portal
L (ed.). Madrid: MMC, 2001; 35-45.

Goémez-Castresana F, Rodriguez-Merchan EC. «Fracturas del extre-
mo proximal del himero en el paciente senil». En: Fracturas en el
Anciano. Ferrandez Portal L (ed.). Madrid: MMC, 2001; 121-140.



2

Fracturas desplazadas
del humero proximal: tratamiento

conservador

J. FernGndez-Gonzdlez, J. SGnchez-Sotelo

INTRODUCCION

Las fracturas de himero proximal constituyen un
grupo heterogéneo de lesiones. La mayor parte de los
autores recomiendan tratar de forma conservadora las
fracturas no desplazadas y de forma quirtdrgica las des-
plazadas atendiendo a los criterios de Neer!-. Sin
embargo, la aplicacién en la préctica clinica de los cri-
terios de desplazamiento no siempre es facil, y, de
hecho, la concordancia interobservador de la clasifi-
cacién de las fracturas de hiimero proximal es baja“.
Ademas, aunque la gravedad de la fractura presenta
cierta correlacién con los resultados funcionales del
tratamiento conservador?, existen algunos autores que
han publicado resultados aceptables en términos
de dolor y realizacién de las actividades cotidianas,
tratando de forma conservadora fracturas desplaza-
das®>10.

Los pacientes con fracturas de hiimero proximal
que acuden a nuestros centros son inicialmente aten-
didos por un grupo heterogéneo de cirujanos ortopé-
dicos con interés en aspectos variados de la especiali-
dad. Cuando el cirujano ortopédico que estd en
Urgencias opta por el tratamiento conservador, el
paciente es derivado a la consulta especifica de hom-
bro de cada uno de los centros para su seguimiento a
las tres semanas de la produccién de la fractura. Algu-
nas de las fracturas que llegan a los autores pueden
clasificarse como desplazadas aplicando los criterios
de Neer, pero en ocasiones Ja indicacién de tratamiento
conservador se mantiene si existen comorbilidades que
desaconsejan la cirugia o el paciente no acepta el tra-
tamiento quirirgico. El objetivo de este estudio es ana-
lizar los resultados del tratamiento conservador de este
grupo de fracturas desplazadas de htimero proximal
que fueron remitidas a los autores para su seguimien-
to una vez sentada la indicacién de tratamiento con-
servador.
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MATERIAL Y METODO

PACIENTES

Desde 1999 hasta el afio 2001 fueron remitidas 31
fracturas de extremidad proximal de hiimero despla-
zadas (30 pacientes) para seguimiento por parte de los
autores después de establecer la indicacién de trata-
miento conservador. La edad media de los pacientes
fue de 71,2 afos (rango, 55 a 86 afios) y 27 pacientes
fueron mujeres (90%). Todas las fracturas se produje-
ron por caidas casuales.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR

Los 30 pacientes fueron inmovilizados con venda-
je tipo Velpeau o inmovilizador comercial de hombro
durante tres semanas. Pasado ese tiempo se inici6é un
programa de rehabilitacién similar al descrito por
Koval y cols.!!. Los pacientes iniciaron ejercicios de
movilidad pasiva (elevacidn, rotacién externa y rota-
cién interna) con la ayuda de un familiar o un fisiote-
rapeuta, manteniendo el brazo en inmovilizador o
cabestrillo en los periodos entre ejercicios en funcién
de las molestias. A las seis semanas se iniciaron ejer-
cicios de movilidad activa asistida y estiramiento pro-
gresivo. A ]os tres meses se anadieron ejercicios acti-
vos resistidos con gomas eldsticas (Theraband,
Smith&Nephew, Memphis, TN, USA) para el fortale-
cimiento de la musculatura del hombro en rotacién
externa, rotacion interna y elevacion. La mayor parte
de los pacientes realizaron un programa dirigido de
rehabilitacion entre cuatro y seis meses. Asimismo se
les insté a continuar realizando ejercicios de rehabi-
litacién de forma periddica, factor importante en el
resultado final en los pacientes seguidos durante mas
de dos anos.
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EVALUACION

Todas las personas incluidas en el estudio fuéron eva-
luadas transcurrido al menos un afio desde la produc-
cién de la fractura por uno de los autores. Nueve de los
pacientes presentaron un seguimiento superior a los
dos afios. El seguimiento medio fue de 22,8 meses
(rango, 12-72 meses). Al final del seguimiento, el dolor
fue clasificado por el paciente como nulo, leve, mode-
rado o grave. Se valoré la movilidad del hombro de los
pacientes con especial relevancia de-la elevacién. La
fuerza se valoré manualmente de 1 a 5 de acuerdo con
los siguientes criterios: 1) contraccién muscular sin movi-
lidad activa; 2) movilidad en el plano sin capacidad para
vencer la fuerza de la gravedad; 3) movilidad contra la
gravedad; 4) movilidad contra resistencia reducida; 5)
movilidad normal. Los pacientes fueron interrogados
con respecto a su capacidad para la realizacién de acti-
vidades de la vida diaria y la satisfaccién subjetiva final
con respecto a la funcién del hombro.

Las radiografias realizadas inmediatamente después
de la produccién de la fractura fueron analizadas para
valorar el desplazamiento de los fragmentos y clasificar
las fracturas de acuerdo con los criterios de Neer' 2. Se
presté especial atencién a la existencia de las llamadas
fracturas en cuatro partes impactadas en valgo® ™. Las
radiografias al final del seguimiento fueron valoradas
para analizar la posicion de los fragmentos, la consoli-
dacién de la fractura y la presencia de signos de osteo-
necrosis o artrosis postraumatica.

RESULTADOS
TIPOS DE FRACTURA

Todas las fracturas incluidas en la presente serie fue-
ron consideradas desplazadas de acuerdo con los crite-
rios de Neer. No hubo ninguna fractura desplazada en
dos partes. Dieciséis fracturas fueron consideradas en
tres partes, con desplazamiento de la cabeza y la tube-
rosidad mayor en todas. Las 15 fracturas restantes fue-
ron clasificadas como fracturas en cuatro partes; cinco
de ellas fueron consideradas fracturas impactadas en
valgo.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Alo largo del seguimiento de los pacientes se reali-
zaron dos intervenciones. Las dos operaciones fueron
practicadas al afo de la produccién de la fractura. Una
paciente de 64 afos con fractura en tres partes presen-
t6 importante dolor mecénico y en reposo, con casi com-
pleta movilidad en elevacién. El cuadro clinico era com-
patible con un conflicto mecénico a nivel del espacio
subacromial, por lo que se realizé descompresién sub-
acromial artroscopica con gran mejoria del dolor, espe-
cialmente el dolor en reposo. El segundo paciente fue
una mujer de 60 afnos con dolor y limitacién de la movi-
lidad después del tratamiento conservador de una frac-
tura en cuatro partes impactada en valgo. La paciente
presentaba intenso dolor y limitacién funcional de la

14

elevacién y rotacion externa, lo que condicionaba que
se hallara en situacién de baja laboral. En este caso se
realiz6 osteotomia de la tuberosidad mayor y retensa-
do del tendén del supraespinoso, con clara mejoria en
la movilidad (elevacién de 165°); sin embargo, transcu-
rridos ocho meses desde la intervencién persistié dolor
leve-moderado al realizar actividades pesadas.

RESULTADOS CLINICOS

Al final del seguimiento, 24 pacientes refirieron
ausencia de dolor o dolor leve, cuatro aquejaron dolor
moderado y tres dolor grave (dos de ellos intervenidos
posteriormente). Aquellas personas que presentaron
dolor leve generalmente lo tenian de predominio noc-
turno, y tras realizar actividades pesadas. La elevacién
media conseguida fue de 107,2° (fracturas de tres frag-
mentos: 113,7° cuatro fragmentos: 93,5°% cuatro frag-
mentos en valgo: 114°). La mayor parte de los pacien-
tes presentaron menos fuerza que en el hombro
contralateral, aunque 21 presentaron suficiente fuerza
para realizar las actividades de la vida diaria y superar
la resistencia del examinador. Unicamente tres presen-
taron clara pérdida de fuerza, todos ellos de edades
superiores a 75 afios y que habian sufrido una fractura
en cuatro partes desplazada. Subjetivamente, ocho
pacientes refirieron limitaciones para la realizacién de
las actividades de la vida diaria relacionandolo sobre
todo con la presencia de dolor. Existieron casos sor-
prendentemente buenos en cuanto a dolor y movilidad,
a pesar de los hallazgos radiolégicos (Fig. 1). Las frac-
turas en cuatro fragmentos obtuvieron resultados infe-
riores, aunque también se observaron resultados dis-
pares en cuanto a sintomatologia y rango de movilidad
obtenidos (Fig. 2).

RESULTADOS RADIOLOGICOS

Al final del seguimiento todas las fracturas habian
consolidado. Es interesante reflejar que todas las frac-
turas consolidaron sin cambio en la posicién de los frag-
mentos observados en la radiologia inicial (Fig. 1). No
se observé ningtin caso de osteonecrosis, a pesar de que
el seguimiento en algunos pacientes fue superior a los
cuatro afos.

DISCUSION

La eleccién de la modalidad terapéutica 6ptima es
uno de los aspectos mas dificiles del tratamiento de las
fracturas de humero proximal. Aunque existen casos en
los que estd claramente indicado realizar tratamiento
bien conservador, bien una osteosintesis o bien una
artroplastia, hay multitud de situaciones en las que la
indicacién no esta tan clara'?. Esto se debe, por una
parte, a la dificultad existente para entender la morfo-
logia de estas fracturas a pesar de la obtencion de téc-
nicas de imagen avanzadas®, y por otra parte, a la nece-
sidad en ocasiones de variar la indicacion a tenor de la
edad del paciente, la calidad del hueso, las demandas
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Figura 1. Fractura de extremo proximal de himero derecho en tres fragmentos. A. Proyeccion anteroposterior de la fractura, mos-
trando la cabeza impactada en valgo y la tuberosidad mayor con desplazamiento superior. B. Proyeccion axilar que muestra la situa-
cién real de la relacién entre la didfisis humeral y el ahora claro desplazamiento posterior del troquiter. €. Proyeccién anteroposte-
rior en rotacioén interna que muestra la consolidacién en aceptable posicién de los tres fragmentos franscurridos tres afios desde la
presentacién de la fractura. D. Proyeccién anteroposterior de la misma fractura, pero en méxima rotacién externa, que descubre y
confirma los hallazgos de la proyeccién axilar inicial, o cual contrasta con la proyeccién anterior y confirma la necesidad de un buen
estudio radiolégico inicial para’conocer el tipo de fractura que se va a tratar. E'y F. Fotografias actuales de la paciente de 75 afios
de edad, que muestran la sorprendente elevacién del hombro afecto (derecho) y el esperado déficit de rotacién externa. La pacien-
te se haﬂa%a asinfomdtica, subjetivamente muy satisfecha, y Unicamente referia que no podia coger peso.
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Figura 2. Paciente de 71 afos que sufrié fracturas de cuatro frag-
menfos desplazadas en ambos hombros. A. Radiografia antero-
posterior del hombro derecho a los seis afios de la lesién. B. Con-
trol radiolégico anteroposterior del hombro izquierdo a los tres
afos de la fractura. €. Imagen actual de la movilidad de la pacien-
te transcurridos seis y tres afos desde la produccién de las fractu-
ras. El hombro derecho desde el inicio presenté una buena evolu-
cién clinica, no asi el izquierdo que presentd similar movilidad,
pero fue mas doloroso. La paciente no se hallaba satisfecha con
el resultado final del hombro izquierdo.

funcionales, la capacidad de establecer un buen pro-  resulta indudablemente mas dificil si el paciente se queja
grama de rehabilitacién y la experiencia del cirujano ~ de dolor o cuando los servicios de Urgencias estan

ortopédico? 10121415, sobrecargados; lo cierto es que, curiosamente, en la prac-

Todos los autores coinciden en sefalar que el trata-  tica cotidiana de muchos cirujanos ortopédicos se toman
miento conservador estd indicado en las fracturas no  decisiones terapéuticas con estudios de imagen incom-
desplazadas o minimamente desplazadas®'" 12 El pro-  pletos. También es importante entender que la posicién

blema es que existe muy poco acuerdo sobre como dis-  de los fragmentos puede cambiar cuando se cambia la
tinguir las fracturas desplazadas de las no desplazadas. ~ posicién del brazo para realizar las diferentes proyec-
La mayor parte de los autores utilizan los criterios pro-  ciones, y que siempre debe pensarse en la posicién en
puestos por Neer! para diferenciar las fracturas despla-  la que quedan los segmentos cuando la extremidad
zadas de las no desplazadas. Sin embargo, el propio  superior se inmoviliza en aproximacién y rotacién inter-
Neer ha aclarado en un articulo muy reciente que «los  na. Las relaciones de la diéfisis y la cabeza son espe-
limites de 1 cm de desplazamiento o 45° de angulacién  cialmente sensibles a los cambios de posicién de la extre-
se establecieron de forma arbitraria» y que «dado que  midad superior; incluso en el himero integro, el angulo
el desplazamiento es una variable continua, siempre  entre la diéfisis y la superficie articular cefalica cambia
existiran lesiones limite (...), pudiendo ser necesariaen  dependiendo de la rotacién en la que se encontrase el
algunos casos la valoracién intraoperatoria para definir  htimero al realizar la radiografia. Afortunadamente, la
de forma precisa el grado de desplazamiento»'?. Proba-  interpretacién de las imagenes y la comprension de la
blemente no todas las fracturas de himero proximal  configuracién de estas fracturas parece que mejora si se
puedan adaptarse al esquema de clasificacién de Neer’s.  realiza una formacién especifica del cirujano?’.

Esta claro que para entender la morfologia de una Admitiendo todas las dificultades que se expresan
fractura de himero proximal y decidir si es subsidiaria ~ en los pérrafos previos, la mayor parte de las fracturas
de tratamiento conservador o quirtrgico es imprescin-  de himero proximal parecen no tener suficiente des-
dible disponer de estudios de imagen correctos (radio-  plazamiento para requerir tratamiento quirdrgico. Neer
graffas anteroposterior y lateral en los planos de la esca-  estimé que ocho de cada diez fracturas que se produ-

pula, proyeccién axilar, y en ocasiones tomografia ~ cen son no desplazadas’?. Sin embargo, otros autores
computadorizada). La obtencién de buenas imagenes  han encontrado cifras bastante diferentes. Court-Brown
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y cols. analizaron de forma prospectiva 1.027 fracturas
de hiimero proximal ocurridas a lo largo de un periodo
de cinco afios y consideraron no desplazadas el 49% de
las mismas. El tratamiento conservador est4 asimismo
indicado en fracturas desplazadas en las que otros fac-
tores (fundamentalmente edad, calidad 6sea y comor-
bilidades del paciente) desaconsejen el tratamiento qui-
rurgico. Por tanto, el tratamiento conservador es la
modalidad terapéutica mds frecuentemente empleada
en las fracturas de hiimero proximal, por lo que resulta
importante conocer cudl es el mejor programa de tra-
tamiento conservador y qué resultados pueden espe-
rarse en las fracturas tanto no desplazadas como des-
plazadas.

El tratamiento conservador consiste en inmovilizar
el hombro con un vendaje o inmovilizador comercial y
completar posteriormente un programa de rehabilita-
cién. Existe cierta controversia sobre el tipo de inmovi-
lizacién, la duracién de la misma y las caracteristicas de
la rehabilitacién. Los inmovilizadores comerciales son
maés comodos y facilitan la higiene del individuo, pero
en ocasiones no proporcionan inmovilizacién suficien-
te y pueden, por tanto, controlar peor el dolor del
paciente y la posicion de la fractura. Los vendajes tipo
Velpeau son mas seguros, pero no permiten la higiene
del paciente a menos que se cambien con mucha fre-
cuencia y pueden ocasionar complicaciones cutdneas
importantes.

Como norma general, se recomienda que el perio-
do de inmovilizacién sea relativamente corto. Kristian-
sen y cols. compararon los resultados obtenidos con
periodos de inmovilizacién de una o tres semanas?®.
Aunque los pacientes inmovilizados s6lo una semana
experimentaron menos dolor a los tres meses de segui-
miento, a partir de los seis meses no existieron diferen-
cias en términos de dolor, movilidad o funcién. En el
estudio de Koval y cols." sobre tratamiento conserva-
dor de fracturas no desplazadas, las personas que
comenzaron e] programa de rehabilitacién transcurri-
dos menos de 14 dias desde la produccién de
la fractura experimentaron mejores resultados globales
(p < 0,01) y mejor movilidad en rotacién externa (p <
0,01) con més de un afo de seguimiento. Sin embargo,
antes de permitir el inicio del programa de rehabilita-
cién es necesario comprobar que la diafisis y el hime-
ro proximal se mueven en bloque; de lo contrario, una
movilizacién demasiado precoz puede favorecer la
ausencia de consolidacién'?.

La rehabilitacién se inicia generalmente con ejerci-
cios de movilidad pasiva en dectibito supino, realizan-
do los ejercicios tres o cuatro veces al dia y mantenien-
do el uso de un inmovilizador de hombro para
comodidad del paciente entre las sesiones® 10111920 A
partir de la sexta semana suele interrumpirse el uso del
inmovilizador y se inician ejercicios de movilidad acti-
va-asistida. Los ejercicios de estiramiento y fortaleci-
miento suelen iniciarse a las 10 6 12 semanas. Los estu-
dios en los que se han comparado los resultados
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obtenidos cuando los ejercicios los realiza el paciente
con un fisioterapeuta o por si solo en su domicilio no
han encontrado diferencias significativas®. El tiempo
transcurrido hasta la recuperacién de la funcién del
hombro puede ser sorprendentemente largo aunque la

fractura no estuviese desplazada'.

Los resultados del tratamiento conservador de las
fracturas no desplazadas de hiimero proximal son satis-
factorios en un porcentaje muy elevado de casos, pero
no en todos. Muchos cirujanos ortopédicos asumen que
como las fracturas no desplazadas se tratan de forma
conservadora, el resultado es uniformemente bueno.
Muy al contrario, el hecho de que una fractura sea no
desplazada no asegura que se vaya a obtener un resul-
tado bueno o excelente al final del tratamiento, y exis-
ten casos aislados descritos de osteonecrosis o artrosis
postraumatica como complicaciones de fracturas no des-
plazadas'. Los resultados de los diferentes estudios son
dificiles de comparar porque las escalas de valoracién
utilizadas han sido muy variadas. Young y Wallace* obtu-
vieron resultados buenos en el 62% y aceptables en el
35% de las 34 fracturas no desplazadas a los seis meses
del seguimiento. Kristiansen y Christensen? publicaron
resultados satisfactorios en 45 de las 48 fracturas no des-
plazadas (94 %) tratadas conservadoramente y seguidas
durante cinco afios. Mas recientemente, Koval y cols.™
obtuvieron resultados buenos o excelentes en el 77%
de los 104 pacientes con fracturas no desplazadas segui-
dos una media de 3,4 afios (entre uno y nueve afios). Al
final del seguimiento, el 57% de los pacientes no pre-
sentaron dolor, el 34% presentaron dolor leve y el 10%
dolor moderado o intenso. El rango de movilidad medio
fue de casi el 90% del hombro contralateral. El 80% de
los pacientes recuperaron el 90% de la funcién del hom-
bro, pero sélo el 46% de los pacientes experimentaron
una recuperacion funcional completa.

Los resultados del tratamiento conservador de las
fracturas desplazadas han sido uniformemente peores
que los de las fracturas no desplazadas. En la serie de
Kristiansen y Christensen? el 42% (13/31) de las fractu-
ras desplazadas tratadas de forma conservadora pre-
sentaron resultados regulares o malos. Rasmussen y
cols.” estudiaron 42 fracturas desplazadas tratadas de
forma conservadora y seguidas entre 0,9 y 4,1 afios. Apli-
cando la escala de valoracién de Neer, se obtuvieron
resultados no satisfactorios en el 72% de los casos; sin
embargo, el 64% de los pacientes se mostraron satisfe-
chos con la funcién de su hombro, especialmente en el
caso de las fracturas en dos partes y en los pacientes
menores de 77 afios. En esta serie hubo cinco casos de
ausencia de consolidacién y cinco de artrosis postrau-
matica. Zyto y cols.!® estudiaron un total de 58 pacien-
tes con fracturas en tres y cuatro partes, de los cuales
pudieron valorar 14 fracturas (9 en tres partes y 5 en cua-
tro partes) tratadas de forma conservadora y con un
seguimiento de 10 afos. Las puntuaciones medias de
Constant fueron bajas tanto para las fracturas en tres
partes (59 + 13) como para las fracturas en cuatro par-
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tes (47 + 8), aunque subjetivamente los pacientes con
fracturas en tres partes refirieron pocas limitaciones para
la realizaciéon de sus actividades de la vida diaria. Nin-
gun paciente presentaba dolor moderado o intenso. La
movilidad estaba limitada en todos los pacientes (fle-
xién media, 120 + 22 en las fracturas en tres partes y
90 + 25 en las fracturas en cuatro partes). Hubo un caso
de artrosis grave y dos de osteonecrosis.

El trabajo que se presenta muestra resultados rela-
tivamente buenos en términos de dolor (ausente o leve
en el 77,4% de los casos) y coincide con los trabajos pre-
cedentes en cuanto a la limitacién de movilidad, espe-
cialmente en los casos de fracturas de cuatro fragmen-
tos. No obstante, cuando los pacientes tienen edad
avanzada obtienen en muchos casos un rango de movi-
lidad suficiente, que les permite realizar las actividades
de la vida diaria y con un alto grado de satisfaccién sub-
jetiva (74,1%). Los dos casos que requirieron la realiza-
cién de una cirugia posterior, se hallan dentro del grupo
de pacientes mas jovenes (dos de los cuatro pacientes
con edad inferior a 65 afios), lo cual nos hace pensar
que el tratamiento conservador es peor tolerado en
pacientes jévenes y establece que la edad es uno de los
principales pardmetros a tener en cuenta a la hora de
decidir la indicacién terapéutica. En muchos de los
pacientes la explicacién a la discordancia hallada entre
el resultado final funcional y radiolégico sélo la hemos
podido encontrar en que muchos de ellos no han deja-
do de realizar tratamiento rehabilitador, bien median-
te supervisién por un especialista, bien en la mayoria de
los casos por ellos mismos, lo que confirma la opinién
expresada por otros autores sobre la importancia de la
rehabilitacién’.

Asi, nuestra impresion se confirma por los estudios
previamente mencionados, los cuales sugieren que los
resultados del tratamiento conservador de las fracturas
desplazadas no son satisfactorios en un porcentaje muy
elevado de pacientes si se aplican escalas de valoracién
objetiva, aunque los resultados percibidos por el pacien-
te son mejores y las limitaciones son sobre todo en tér-
minos de movilidad y fuerza, con secuelas dolorosas
relativamente poco frecuentes?” . De hecho, existen
estudios recientes procedentes del Reino Unido con
buenos resultados con el tratamiento conservador de
ciertos subgrupos>®.

Las revisiones sistematicas y metanalisis que se han
realizado sobre el tratamiento de las fracturas de hime-
ro proximal®? muestran que la artroplastia y la fijacién
interna se asocian a una incidencia significativamente
menor de dolor residual que el tratamiento conserva-
dor y quiza mejor movilidad, especialmente con la artro-
plastia. Ambos tipos de trabajos coinciden en sefialar,
no obstante, que la calidad de la informacién disponi-
ble sobre el tratamiento de las fracturas de himero pro-
ximal es baja, sin poderse extraer conclusiones firmes
aplicables a los pacientes.

En conclusion, los datos de la bibliografia muestran
que el tratamiento conservador de las fracturas no des-
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plazadas proporciona resultados globalmente satisfac-
torios entre el 77% y mas del 95% de los casos segin
las series. No obstante, existe un pequefio porcentaje
de estos pacientes que contintian con dolor residual y
limitacién de la movilidad. En cuanto a las fracturas des-
plazadas, la bibliografia y el presente trabajo muestran
que los resultados funcionales son netamente inferio-
res, y quiza sélo deba contemplarse esta alternativa tras
una buena valoracion del paciente, no realizandose en
pacientes con contraindicaciones ya mencionadas para
la cirugfa o bien para la rehabilitacién. Los resultados
del tratamiento conservador parecen mejorar si se ins-
taura un programa de rehabilitacién precoz y continuado
en el tiempo, y la decisién del momento de iniciar la
movilidad debe individualizarse dependiendo de la exis-
tencia o no de movimiento en bloque de la fractura. Un
buen tratamiento comienza con la obligacién de obte-
ner las mejores proyecciones radiolégicas posibles, para
tratar de entender cada fractura, y de esta manera rea-
lizar la mejor indicacién terapéutica. Finalmente, son
necesarios mds estudios para valorar el beneficio real
del tratamiento quirtirgico frente al tratamiento con-
servador de las fracturas de hiimero proximal.

RESUMEN

Objetivo. El tratamiento de las fracturas de la extre-
midad proximal del hiimero continua siendo contro-
vertido. Aunque en general se acepta que las fracturas
desplazadas deben tratarse de forma quirtirgica, existe
poca informacién disponible sobre su historia natural.
El objetivo del presente estudio fue analizar los resul-
tados del tratamiento conservador de un grupo selec-
cionado de fracturas desplazadas y compararlos con los
hallados en la bibliografia.

Material y método. 31 fracturas desplazadas de htiime-
ro proximal en 30 pacientes (16 en tres partes, 10 en cua-
tro partes y 5 en cuatro partes impactadas en valgo) tra-
tadas de forma conservadora fueron evaluadas clinica y
radiolégicamente con un seguimiento minimo de un
ano (media: 22,8 meses). La edad media de los pacien-
tes fue de 71,2 afios y con claro predominio del sexo
femenino (90%).

Resultados. Al realizar la valoracién clinica, Unica-
mente siete pacientes presentaban dolor moderado o
grave, existiendo 21 pacientes con ausencia de dolor o
dolor leve. La elevacion media fue de 107,2°, siendo las
fracturas de cuatro fragmentos las de menor movilidad.
La mayor parte de los pacientes presentaron menos fuer-
za que en el hombro contralateral, aunque 21 pacien-
tes presentaron suficiente fuerza para realizar las acti-
vidades de la vida diaria y superar la resistencia del
examinador. S6lo dos pacientes precisaron tratamiento
quirurgico; ambas intervenciones se realizaron trans-
currido un afio tras la produccién de la fractura. La prin-
cipal complicacién radiolégica fue la consolidacién en
mala posicién.

Conclusiones. El tratamiento conservador de las frac-
turas desplazadas de tres y cuatro fragmentos de htime-



FRACTURAS DESPLAZADAS DEL HUMERO PROXIMAL: TRATAMIENTO CONSERVADOR

ro proximal proporciona resultados aceptables en tér-
minos de dolor, pero se asocia a limitacién de la movi-
lidad y pérdida de fuerza en muchos casos. Los pacien-
tes de edad avanzada con escasa demanda funcional
refieren buenos resultados subjetivos a pesar de la limi-
tacién de la movilidad y fuerza.
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Artroplastia de hombro
como tratamiento de las fracturas
de la extremidad proximal del himero

A. Muioz, J. Vaquero

INTRODUCCION

La primera artroplastia de hombro fue realizada en
1893 por Péan en un paciente afecto de una tuberculo-
sis osteoarticular’. El implante fabricado en caucho y
platino permitié la movilidad en esta articulacién duran-
te algunos afios. A partir de ese momento el desarrollo
de las artroplastias a nivel del hombro se ha producido
de forma paralela al de la cadera, aplicindose los mis-
mos principios a articulaciones muy distintas. De esta
forma el hombro pudo conocer la moda de las artro-
plastias de interposicién de tejidos autélogos introdu-
cida por Ollier o los recubrimientos de las superficies
articulares con materiales sintéticos, verdadero inicio de
la era protésica, que impulsé Smith Petersen. Sin embar-
go, el hombro era una articulacién que rara vez se some-
tia a reemplazo ya que la unica indicacién que se con-
templaba era la anquilosis articular, y la articulacién
glenohumeral dispone de efectivos mecanismos de com-
pensacion cuando pierde su movimiento.

Realmente fueron Neer y cols.? los primeros que pro-
pusieron el empleo de una artroplastia en el tratamien-
to de las fracturas conminutas del himero proximal en
1953, disenando posteriormente la prétesis que lleva-
ria su nombre y que fue perfeccionada en modelos suce-
sivos. Hasta ese momento, el tratamiento de esas difi-
ciles fracturas mediante reduccién abierta o cerrada era
poco satisfactorio, y numerosos autores recurrian a la
extirpacion de la cabeza humeral o incluso a la artro-
desis para obtener un hombro indoloro. Los resultados
publicados por Neer® en una serie consecutiva de frac-
turas graves tratadas con proétesis fueron alentadores.

La artroplastia de hombro esta actualmente intro-
ducida en nuestra especialidad y aunque en menor pro-
porcion que en la cadera, esta cirugia proporciona un
elevado numero de resultados satisfactorios, aunque no
esta exenta de complicaciones. El niimero anual de artro-
plastias de hombro va en aumento y los datos disponi-
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bles en nuestro pais indican que la fractura de la extre-
midad proximal de] hiimero es la primera indicacién de
esta técnica, superando a la artrosis*.

INDICACIONES

La mayoria de las fracturas de la extremidad proxi-
mal del hiimero son susceptibles de un tratamiento
ortopédico, quedando reservada la cirugia para aque-
llas que sean inestables, irreductibles o que estén abo-
cadas a la necrosis de la cabeza humeral, lo cual ocu-
rre en aproximadamente un 15% de los casos. La
reduccién abierta y la osteosintesis es el tratamiento
deseable en estas fracturas, ya que permite reconstruir
la extremidad humeral lesionada. No obstante, la reduc-
cién cerrada de las fracturas en cuatro fragmentos de
la clasificacién de Neer asi como las osteosintesis dan
lugar a malos resultados en més de un 30% de los casos
en las series publicadas en la bibliografia®”, aunque la
aparicién reciente de nuevos métodos de osteosintesis
(placas anguladas o tornillos cerrojados) o ingeniosos
métodos —que podrian calificarse como autoartroplas-
tias, como el «Bilboquet» de Doursunian y cols.®- van
aportando nuevas y mejores perspectivas para el trata-
miento no sustitutivo de algunas variedades de estas
fracturas.

Los fracasos son atribuibles a distintas causas entre
las que cabe incluir: lesiones de la cdpsula articular y del
manguito de los rotadores asociadas o agravadas duran-
te la cirugia; rigidez articular debida a la inmovilizacién
prolongada en mayores de 50 afios; pseudoartrosis o
callos viciosos por reducciones imperfectas; necrosis
avascular de la cabeza humeral, complicacién que se
produce por la lesién de las arterias epifisarias del circu-
lo de las arterias circunflejas, fundamentalmente, y de
los ramos arteriales accesorios procedentes de las inser-
ciones tendinosas del cuello humeral. Esta eventuali-
dad que para Evrard® supone un 1/1.500 de las fractu-
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ras de hombro en general, alcanza el 20% de las fractu-
ras en tres fragmentos y el 50% de las de cuatro frag-
mentos. También podria aparecer, aunque de forma més
rara, en las luxaciones del hombro con fractura del cue-
llo anatémico, aumentando el riesgo cuando el trata-
miento es quirdrgico.

Ademas se debe tener en cuenta que un porcentaje
importante de fracturas en cuatro fragmentos se pro-
duce en personas ancianas y osteopordticas, en las que
el material de osteosintesis tiene pocas probabilidades
de conseguir una fijacién sélida de los fragmentos. Por
tanto, la principal indicacién de la artroplastia parcial
en los traumatismos del hombro serd en las fracturas en
cuatro fragmentos con o sin luxacién de la cabeza hume-
ral, en las que el reemplazo protésico ofrece unas mayo-
res garantias de ausencia de dolor y movilidad. Sélo en
pacientes jovenes, por debajo de los 45 afios, estaria jus-
tificado hacer una reduccién ortopédica y osteosintesis
a pesar de que el riesgo de osteonecrosis, rigidez o dolor
puedan obligar a realizar una artroplastia de hombro
més tarde. Finalmente, las fracturas articulares de la
cabeza humeral con fragmentos voluminosos que en
ocasiones pueden asociarse a fracturas de las tuberosi-
dades o del cuello quirtirgico son otra indicacion de sus-
titucién protésica en personas mayores de 45 afos. Las
alternativas a la artroplastia no gozan en la actualidad
de gran predicamento entre los cirujanos ni son acep-
tadas con entusiasmo por los pacientes, y son funda-
mentalmente dos: por un lado, la artrodesis de hombro,
que pese a ser una solucién definitiva y permitir una
funcionalidad aceptable del miembro superior por las
suplencias en articulaciones vecinas y, sobre todo, la
escapulotoracica, s6lo puede ser tomada en considera-
cién en los pacientes jévenes, con un trabajo de esfuer-
zo, que requieren fundamentalmente una articulacién
estable; por otro, la reseccién de la cabeza humeral,
defendida hace afos por autores como de Palma, es para
la mayoria de los autores la via mas segura de obtener
un resultado desastroso, ya que la inestabilidad articu-
lar provocada impide el uso 1util de]l miembro. Como se
vera mds adelante, la técnica quirtirgica cuidadosa, la
experiencia del cirujano, asi como una rehabilitacién
precoz y esmerada son fundamentales para obtener un
buen resultado funcional.

TECNICA QUIRURGICA

Para que estas intervenciones sustitutivas puedan
dar excelentes resultados no debe olvidarse que la téc-
nica quirtrgica «debe ser precisa y lo mas atraumética
posible» en palabras de Sedel, ya que se trata de «pro-
cedimientos dificiles y exigentes» para Neer, quien no
duda en calificarlas de «intervenciones de partes blan-
das». Mora'!, en una revisién de 300 prétesis parciales
de hombro en fracturas del humero proximal comple-
jas, identificaba unos factores sin influencia estadistica
sobre el resultado de estas intervenciones (edad, lesio-
nes asociadas del miembro superior, tipo de fractura en
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tres o cuatro fragmentos, tenodesis del tendén largo del
biceps, reparacién del manguito y antecedentes médi-
cos como alcoholismo o diabetes) y otros factores con
influencia estadistica (uso de instrumentacién de orien-
tacién, altura y retroversién del implante, malposicidn
o pseudoartrosis del troquiter, duracién de la inmovili-
zacién aunque no su posicion y la rehabilitacién en cen-
tro especializado frente a la rehabilitaciéon auténoma).
Sin embargo parece mds didéctico analizar los que con-
sidera Cofield" factores que inciden en el resultado:

— Correcto diagndstico radiogrdfico. Parece existir con-
senso sobre la necesidad de obtener al menos dos
buenas proyecciones y, en casos dudosos, recurrir
a la practica de un TC de la zona. No obstante, es
necesario recordar que no todos los especialistas
son capaces de clasificar correctamente estas frac-
turas, como se demostrd tras la polémica desen-
cadenada por un articulo de Siebenrock y Ger-
ber®.

Existencia de lesiones neuroldgicas, dado que las
parélisis pueden quedar enmascaradas por el coma
o por la impotencia articular postraumatica, por
lo que en ocasiones es necesario recurrir a la prac-
tica de estudios neurofisiolégicos (EMG-ENG).
Edad. La relacién inversa entre esta y los resulta-
dos absolutos descrita por Moeckel y cols.™ des-
aparece cuando se utiliza la valoracién pondera-
da de Constant®.

Tiempo entre el traumatismo y la cirugia. La mayo-
ria de ]os autores' recomiendan la cirugia en las
primeras 48-72 horas, ya que pasadas una o dos
semanas aumenta de modo significativo la apari-
cién de calcificaciones periarticulares™.

Intentos previos de reduccién ortopédica, dado que
pueden producir nuevas lesiones de partes blan-
das.

— Anestesia. Salvo en casos de contraindicacién se
usa la de tipo general.

Transfusion sanguinea. No suele hacer falta.

— Antibioticoterapia preventiva. Dada la importante
atricién tisular y el implante de materiales no bio-
légicos, se recomienda el uso de proteccién anti-
bidtica endovenosa desde la induccién anestési-
ca hasta las 48 horas de postoperatorio.

Posicidn. Se recomienda la posiciéon semisentada,
con apoyo bajo regién escapular.

Via de abordaje. Aunque algunos autores han pre-
conizado otras vias (superior transacromial o pos-
terior), la mas utilizada es la anterior interdelto-
pectoral en sus distintas variedades. Por lo general
no es necesaria la desinsercién de la porcién ante-
rior de] deltoides, y sélo en ocasiones es necesa-
ria la ampliacién distal.

Tratamiento de las partes blandas periarticulares.Ya
hemos insistido en la necesidad de no sobreafia-
dir lesiones a las preexistentes, por lo que es
imprescindible una diseccién roma y una mani-
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pulacién cuidadosa al referenciar las estructuras
susceptibles de reparacién. No suele ser necesa-
ria la desinsercién coracoidea del coracobraquial,
debiendo evitar la lesién del nervio musculocuta-
neo. El abordaje transtuberositario evita nuevas
lesiones del manguito de los rotadores y, en caso
de ser preciso, este se abrira por el intervalo de los
rotadores. El tendén de la porcién larga del biceps
se debe respetar si no se encuentra lesionado o no
impide el implante protésico, realizandose la teno-
tomia y tenodesis en la corredera bicipital en caso
contrario, al ser fuente de dolor. Las lesiones del
manguito de los rotadores deben ser reparadas de
forma estable para permitir una movilidad precoz,
evitando pérdidas en las fuerzas depresoras de
la cabeza humeral y apariciones de conflictos
subacromiales!”.’

Tratamiento de los fragmentos Jseos. La exéresis del
fragmento cefélico luxado puede resultar laborio-
sa si se sitia posteriormente o hacia el hueco axi-
lar, por lo que se debe realizar con delicadeza para
evitar las lesiones vasculonerviosas. Rara vez es
necesario realizar una incisién complementaria,
incluso cuando ha emigrado a las fibras del pec-
toral mayor.

La preparacion de los fragmentos tuberositarios
debe realizarse con el menor despegamiento posi-
ble para conservar las fuentes de vascularizacién
y la continuidad del complejo tendinoso del man-
guito de los rotadores. Su reinsercién se debe
comenzar de atrds hacia delante, utilizando poten-
tes suturas de material no reabsorbibles (las rotu-
ras por fatiga de los alambres no son raras y pue-
den ser fuente de migraciones) segun la técnica
de Boileau y Walch!® con seis suturas (Fig. 1).
Para Cofield'? «la tentacién es retirar demasiado
hueso» lo que puede conducir a un acortamiento
de la extremidad superior del hiimero que altera el
brazo de palanca del musculo deltoides haciéndo-
lo ineficaz para la abduccién y la flexién. Con la
finalidad de evitar esta eventualidad ya Neer, en
1982, recomendaba la aplicacién periprotésica de
injertos 6seos «en gavilla» para conservar la lon-
gitud del htiimero, y nosotros en una ocasién colo-
camos con este fin la propia cabeza humeral extir-
pada a modo de collarete.

Mas recientemente, Boileau y Walch® recomien-
dan el uso sistematico de injerto éseo metafisario
para mejorar la posicién protésica, mejorar su fija-
cién al colocar injerto en una protesis fenestrada
y reducir de una forma anatémica y mds segura
las tuberosidades humerales.

No debe olvidarse la revisiéon cuidadosa de la
superficie glenoidea donde a veces se producen
lesiones dseas que deben ser reparadas o, en caso
de ser imposible, conducir a la utilizacién de una
artroplastia total.
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— Implante de la protesis. Existen varios aspectos que

se deben tener en cuenta:

* Modelo. En general se suelen usar hemiartro-
plastias metalicas, siendo muy pocos autores los
partidarios de utilizar de entrada artroplastias
totales'®. Los modelos de Neer y derivados de
tipo monobloc han demostrado su fiabilidad,
habiendo aparecido posteriormente modelos
modulares que si bien facilitan la adaptacion del
implante sin necesidad de extraer el vastago y
son maés flexibles a la hora de reconstruir la ana-
tomia normal, lo hacen con el riesgo del des-
montaje de sus componentes. La longitud de
los vastagos suele ser de 14 cm y su seccién
suele ser trjangular o en H. Para la fijacién meta-
fisaria algunos modelos presentan aletas y casi
todos tienen orificios para el reanclaje de las
tuberosidades. La cabeza protésica esta puli-
mentada y suele tener un tamano de entre 41 y
48 mm. En los casos en los que existen lesiones
irreparables del manguito de los rotadores algu-
nos autores® preconizan el uso de prétesis bipo-
lares.

* Fijacién. Existen modelos para la fijacién con o
sin cemento y, aunque la tendencia actual pare-
ce inclinarse hacia los modelos cementados, no
existe evidencia de la superioridad de sus resul-
tados. Neer y [lveen?' cementan 48 casos de una
serie de 61 y Huten? todos menos cinco de su
serie, mientras que nosotros no hemos cemen-
tado ninguno en nuestros primeros 73 pacien-
tes.

Figura 1. Técnica de cerclaje de las tuberosidades con sutura no
reabsorbible’”.
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e [ntroduccion. Previa preparacién del canal con
raspa se impacta con martillo cuidando en hue-
sos poréticos de no producir fracturas.
Orientacidn. Es muy variable el grado de retro-
versién recomendado en la bibliografia. Desde
el punto de vista practico, se debe comprobar
la perfecta congruencia de la cabeza protésica
con la cavidad glenoidea cuando la mano, con
el codo en flexién de 90° se encuentre en posi-
cion neutra. _

Situacioén de la cabeza. Segin Huten y cols.?, el
centro de la cabeza protésica debe estar a la altu-
ra del vértice del troquiter y la punta debe este
estar situada unos 10 mm por debajo del borde
superior de la cabeza. Por otra parte, el llama-
do «lateral humeral offset» descrito por Rietveld
y cols.?, esto es, la distancia desde el centro de
la cabeza del implante hasta el borde externo
del troquiter, debe ser mayor de 28 mm, ya que
por debajo de estas cifras el brazo de palanca
de los abductores comienza a perder eficacia, y
es en opinién de Goldman y cols.? un factor
muy significativo respecto al resultado final.
Reduccion y estabilidad. Una vez repuesta la cabe-
za en la cavidad glenoidea y cerrada tanto la
capsula como el subescapular, la cabeza no debe
permitir una traslacién anteroposterior superior
al 50% del didmetro de esta, no luxarse por
detrés ni por delante al rotar. El espacio sub-
acromial debe medir entorno a 10 mm y la ten-
sién de sutura del subescapular permitir una
rotacién de 30° con el hombro a 90° de abduc-
cion.

Cierre. Se realiza por planos dejando un drena-
je aspirativo durante 48 horas.

Inmovilizacién. En general es suficiente con un
vendaje en aproximacion. La utilizacién de
inmovilizaciones en abduccién-rotacién neutra
para proteger las suturas tuberositarias no han
mostrado ventajas respecto a los resultados.
Rehabilitacién. Su aplicacién correcta supone el
50% del éxito de la intervencion, y por ello debe
ser llevada a cabo por personal experto y en con-
tinua relacién con el cirujano. La movilizacién
pasiva debe iniciarse a las 48 horas, siguiendo
después los distintos protocolos establecidos a
este fin® y que contindan con la aplicacién de
fisioterapia, ejercicios autopasivos, ejercicios acti-
vos en plano horizontal y, finalmente, ejercicios
activos resistidos.

El mal estado de los anclajes tuberositarios hace
retrasar los ejercicios activos resistidos hasta su
consolidacién, que suele ocurrir hacia la sexta
semana.

En la actualidad, el momento de inicio de la
movilidad en estos pacientes es motivo de con-
troversia, ya que algunos autores'? sugieren
esperar a Ja consolidacién radioldgica de las
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tuberosidades para iniciar la movilidad, con lo
que si bien se consigue un menor indice de
migraciones tuberositarias, se alarga muy nota-
blemente el tiempo de recuperacién de la movi-
lidad. La movilidad uatil del hombro se suele
conseguir hacia los tres meses, aunque poste-
riormente se obtenga una lenta y paulatina
ganancia. Esta rehabilitacién requiere una nota-
ble colaboracién del paciente, por lo que es de
vital importancia valorar en el preoperatorio la
capacidad de los pacientes seniles o pusilani-
mes a la hora de establecer la indicacion proté-
sica si queremos obtener los mejores resulta-
dos. Esto no significa que estos pacientes no
sean susceptibles de ser tratados mediante el
implante de una prétesis y abandonados con
un hombro rigido y doloroso, sino que los obje-
tivos de la intervencion deben ser contempla-
dos mas como un tratamiento paliativo: obten-
cién de un hombro casi indoloro y-con una
movilidad que les permita realizar de forma efi-
ciente las actividades de la vida cotidiana (limni-
ted goals de Neer).

Actualmente el modelo més especifico para fractu-
ras que existe en el mercado es la Aequalis-Fractura que,
basdndose en los trabajos antropométricos del hiimero
de Boileau y Walch?, ha reducido la longitud del vésta-
g0, que es liso en su porcién diafisaria para permitir su
cementacion conservando la longitud humeral, y rugo-
so en su porcién metafisaria, fenestrada y achatada en
su cara externa al suprimir la aleta, para permitir una
fijacion biologica al aportar injerto 6seo tanto en la ven-
tana protésica como bajo el troquiter. Este tltimo ayuda
también a evitar la medializacién de la prétesis y sus
desfavorables consecuencias mecénicas. La cabeza es
modular y permite, mediante ocho posibles posiciones,
adaptarla a la retroversion requerida. Asimismo pre-
senta una guia externa para la colocacién de los ele-
mentos de prueba y de los definitivos. La fijacién de las
tuberosidades se realiza mediante suturas transéseas
que se apoyan pero que no se fijan en el implante.

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES

En el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-
gia del Hospital General Universitario Gregorio Mara-
nén de Madrid, hasta el mes de abril de 2003 han sido
implantadas un total de 96 hemiartroplastias de hom-
bro para el tratamiento de las fracturas y las fracturas-
luxaciones de la extremidad proximal del himero, de
las cuales 68 superaban el plazo de 10 afios. Una vez
eliminados de la serie los fallecimientos de los que tene-
mos constancia (ocho prétesis en siete pacientes) y los
pacientes que no han podido ser localizados (40 préte-
sis), hemos revisado clinica y radiolégicamente 20 casos
cuyo seguimiento real ha superado la década (Fig. 2). El
interés del estudio radica en valorar la persistencia de
los buenos resultados de estas técnicas descritos por
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numerosos autores a corto y medio
plazo, a plazos més dilatados dada la
escasez de este tipo de analisis en la
bibliografia®” .

Los datos epidemioldgicos figuran
en la tabla 1. El tipo de fractura fue sub-
capital en un solo caso y el resto (19
casos) fracturas-luxaciones, con tres
casos de estas ultimas inveteradas (dos
a tres meses y uno a cuatro meses). El
intervalo accidente-cirugia oscil6 en los
demas casos entre dos y diez dias, con
una media de cinco dias.

En cuanto a la profesion, existe un
claro predominio de las amas de casa 'y
jubilados (15 casos) sobre los trabajos
administrativos (4 casos) y 1 sastre.

La prétesis implantada en la totali-
dad de los casos fue del modelo Neer ],
sin cementar. El tamafio mediano (14
casos) fue el mas utilizado, mientras el
grande se usé en cuatro ocasiones y el
pequefio en solo uno.

Para la valoracion de los resultados
hemos utilizado la hoja de Morrison
(Fig. 3). De los 20 casos, tres pueden
considerarse como fracasos, dos por
errores de indicacién (una fractura-luxa-
cién inveterada de cuatro meses de evo-
lucién en un paciente psiquiatrico con
intentos de autolisis y que no quiso
seguir el tratamiento rehabilitador, y
una paciente depresiva con una cervi-
cobraquialgia intensa a la que se detec-
t6 con posterioridad un meningioma)
y otro secundario a errores técnicos
(osteotomia del troquiter insuficiente-
mente fijada y posterior emigracion de
esta, que obligé a repetir la interven-
cién a los diez meses con mejoria par-
cial y subluxacién anterior incapacitan-
te que obligd a la retirada de la prétesis
a los seis afios de su implante; la
paciente fallecié a los diez afios y cua-
tro meses de aquel). Del resto de los
casos, nueve se consideraron excelentes y ocho buenos
(17 cas0s-85%).

Respecto al dolor, en tres casos se presenté en repo-
so o0 al comenzar la movilidad, en 12 era leve y ocasio-
nal, y en cinco inexistente. La movilidad (parametro en
el que se consigue la menor ganancia) oscilé entre una
minima, en los casos desfavorables, de 35° de abduc-
cién y antepulsién a un maximo de 170° (dos casos) con
una media de 110°, de los que unos 90° correspondie-
ron a la movilidad en la articulacién escapulohumeral
y el resto en las otras articulaciones del cinturén esca-
pulotorécico. La fuerza fue nula o menor de 2 kg con el
miembro en extension en los pacientes seniles y en los
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Figura 2. Mujer de 76 afios con fractura-luxacién de extremidad proximal de home-
ro. A, Imagen de la lesion. B y €. Radiografias a los 10 afios de la hemiartroplas-
tia de hombro. D. Estado clinico a los 1

afios de la intervencién.

casos desfavorables, mientras que en los demas casos
fue aceptable por debajo de la altura del hombro y muy
escasa por encima de esta.

Para evaluar la funcién se midieron 10 actividades
de la vida diaria, encontrando que: 12 casos pudieron
realizar las 10 funciones evaluadas; 13 pudieron dormir
sobre el lado afecto; 14 pudieron usar el brazo por enci-
ma del hombro; 14 pudieron alcanzar la cabeza con la
mano; 20 pudieron alcanzar la axila opuesta; 18 pudie-
ron alcanzar el bolsillo trasero; 20 pudieron alcanzar el
periné; 18 pudieron vestirse; 15 pudieron cargar peso
(bolsa de 5 kg) y 16 pudieron realizar su trabajo habi-
tual.
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TABLA 1
PRINCIPALES DATOS DE NUESTRA SERIE

Nomero de pacientes seguidos mas de 10 afios: 20
Sexo: 10 varones y 10 hembras

Edad media: 62 afios [26-76)

Lado: Derecho = 13 casos; lzquierdo = 7 casos

Tipo de accidente: caida casual 18 casos. Laboral 2 casos

Gestos asociados a la colocacién protésica:
Osteotomia de la coracoides en 4 casos
Tenotomia del coracobraquial en 2 casos
Tenodesis del biceps en 2 casos
Osteotomia del troquiter en 2 casos
Cerclaje alémbrico en 2 casos
Adelantamiento del subescapular 1 caso

Inicio de la rehabilitacién: 15 dias (8-29 dias)

Resultados radiogrdficos. Se apreciaron calcificaciones
axilares, sin repercusion funcional, en dos casos. Sublu-
xacién superior de la cabeza humeral en un caso, des-
favorable. Emigracién del troquiter con rotura del cer-
claje alambrico en otro caso desfavorable, y subluxacién
anterior de la prétesis en el mismo caso tras ser rein-
tervenido. En un caso se apreci6 la aparicién de un doble
contorno radiopaco en torno al vastago, que resulté asin-
tomatico, del mismo modo que dos casos de situacién
excesivamente alta del troquiter. En dos ocasiones se
aprecié una subluxacién inferior transitoria que se resol-
vi6 de forma espontanea, al ser debida a una hipotonia
muscular postraumatica transitoria'?.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Del analisis de nuestra serie parece deducirse que la
tasa de éxitos de la técnica a los 10 afios (85% de bue-
nos y excelentes) es satisfactoria y similar a las obteni-
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el mejor tratamiento de estas fractu-
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ras, parece que la hemiartroplastia mejora el dolor y la
funcién en comparacién con el tratamiento conserva-
dor en las fracturas graves y tiene menor indice de rein-
tervenciones en relacién a la osteosintesis en trabajos
prospectivos®. Es de esperar que en este periodo el per-
feccionamiento de las técnicas de osteosintesis, la mejo-
ria del tratamiento biolégico de las fracturas (sustitutos
6seos, factores de crecimiento, proteinas morfogenéti-
cas, etc.) y de la prevencién de la osteoporosis reduz-
can el niimero de fracturas que requieran un tratamiento
protésico. No obstante, el nimero de estos procedi-
mientos se mantendra creciente dada la cada vez mayor
demanda de calidad asistencial con el requerimiento de
que el tratamiento de las fracturas obtengan no sélo un
miembro indoloro sino, a la vez, funcional.

Por ello, la sustitucién protésica mediante hemiar-
troplastia se configura hacia el futuro como un proce-
dimiento esencial en el tratamiento de este tipo de
lesiones, quedando abierta a la mejora sobre todo por
su incidencia en el resultado final, los procedimientos
de fijacion estable de las tuberosidades para permitir,
minimizando los riesgos, la rehabilitacién precoz y una
mayor mejoria de la movilidad y la fuerza. No obstan-
te, no se debe olvidar la utilidad de estas técnicas como
procedimientos paliativos (limited goal) en pacientes
seniles o poco colaboradores, en los que la ausencia de
dolor importante consigue la recuperacién de una acti-
vidad muy similar a la previa a la fractura.

BIBLIOGRAFIA

1. Péan JE. «The classic: On prosthetic methods intended to repair bone

fragments». Clin Orthop, 1973; 94:4-7.

Neer CS, Brown TH, McLaughlin HL. «Fracture of the neck of the

humerus with dislocation of the head fragment». Am J Surg, 1953;

85:252-258.

. Neer CS. «Indications for replacement of the proximal humerus».
Am | Surg, 1955; 89:901-907.

. Agencia de Evaluacién y Tecnologia Sanitarias (AETS). Instituto de
Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo. «Prétesis de hom-
bro en indicaciones de procesos degenerativos o traumatolégicos».
Madrid, AETS-Instituto de Salud Carlos 111, diciembre 2000.

. Neer CS. «Displaced proximal humeral fractures: II. treatment of
three-part and four-part displacement». | Bone Joint Surg Am, 1970;
52A:1090-1103.

. Stableforth PG. «Four-part fractures of the neck of the humerus».
] Bone Joint Surg Br, 1984; 66B:104-108.

. Szyszkowitz R, Seggl W, Schleifer F, Cundy PJ. «Proximal humeral
fractures: management techniques and expected results». Clin Orthop,
1993; 292:13-25.

. Doursounian L, Gimberg J, Cazeau, Jos E, Tuzard RC. «A new inter-
nal fixation technique for fractures of the proximal humerus: the Bil-

2.

27

10.
. Mora JM. «Protéses pour fractures de I"humerus proximal. Facteurs

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

boquet device. A report on 26 cases». ] Shoulder Elbow Surg, 2000;
9: 279-288.

. Evrard H. «A case of avascular necrosis of the head of the humerus».

Acta Orthop Belg, 1964; 30:276-277.
Sédel L. «Les protéses de I’ épaule». Gazette Medicale, 1984 ;91:28.

pronostiques et correlations. 2000 Protheéses d’épaule recul de 2 a 10
ans». Walch G, Boileau F, Molé D (eds.). Sauramps medical, Montpe-
llier, 2001.

Cofield RH. «Conminuted fractures of the proximal humerus». Clin
Orthop, 1988; 230:49-57.

Siebenrock KA, Gerber C. «The reproducibility of clasification of frac-
tures of the proximal end of the humerus». J Bone Joint Surg Am, 1993;
75A:1751-1755.

Mbeckel BH, Dines DM, Warren RF, Altcheck DW. «Modular
hemiarthroplasty for fractures of the proximal part of the humerus».
] Bone Joint Surg Am, 1992; 74A:884-889.

Constant CR, Murley AH. «A clinical method of functional assess-
ment of the shoulder». Clin Orthop, 1987; 214:160-164.
Vandenbussche E, Huten D. Fractures de l'extremité supérieure de
I"humerus. Encyclopedie Medico-Chirurgicale-E-14-762.

Tanner MW, Cofield RH. «Prosthetic arthroplaty for fractures and
fracture-dislocations of the proximal humerus». Clin Orthop, 1983;
179:116-128.

Boileau P, Walch G. «The Aequalis-Fracture prosthesis: Surgical Tech-
nique. 2000 Prostheses d'épaule recul de 2 a 10 ans». Sauramps médi-
cale, Montpellier, 2001.

Mazas F, de la Caffiniére JY. «Une prothese d’épaule non retentive.
A propose de 38 cas». Rev Chir Orthop, 1982; 68:161-170.

Worland RL, Arredondo J. «Bipolar shoulder arthroplasty for painful
conditions of the shoulder». | Arthroplasty, 1988; 13:631-637.

Neer CS, Mc llveen SJ. «Reemplacement de la téte humérale avec
reconstruction des tubérosités et de la coiffe dans les fractures dépla-
cées a 4 fragments. Résultats actuels et techniques». Rev Chir Orthop,
1988; suppl. 2:31-39.

Huten D, Duparc J, Olivier H, Anrac PH, Fitoussi F. «Les prothéses
dans les traumatismes complexes récents et anciéns de I’ épaule».
Chirugie, 1991; 117:460-468.

Rietveld AB, Daanen HA, Rozing PM, Obermann WR. «The lever
arm in glenohumeral abduction after hemiarthroplasty». ] Bone Joint
Surg Br, 1988; 70B:561-565.

Goldman RT, Koval KJ, Cuomo F, Gallaher MA, Zuckerman ]D.
«Functional outcome after humeral head replacement for acute three-
part proximal humerus fractures». ] Soulder Elbow Surg, 1995; 4:81-
86.

Hughes M, Neer CS. «Gleno-humeral joint replacement and posto-
perative rehabilitation». Phys Ther, 1975; 55:850-858.

Boileau P, Walch G. «The three-dimensional geometry of the proxi-
mal humerus: implications for surgical technique and prosthetic
design». | Bone Joint Surg Br, 1997; 75B:587-595.

Movin T, Sjoden GO, Ahrengart L. «Poor function after shoulder
replacement in fracture patients. A retrospective evaluation of 29
patients followed for 2-12 years». Acta Orthop Scand, 1998; 69:392 -
396.

Antufia SA, Sperling JW, Sanchez-Sotelo ], Cofield RH. «Shoulder
arthroplasty for proximal humeral malunions: long-term results».
] Shoulder Elbow Surg, 2002; 11:122-129.

Gibson JN, Handoll HH, Madhok R. «Interventions for treating pro-
ximal humeral fractures in adults». Cochrane Database Syst Rev, 2002;
(2):CD000434.



1

Secuelas tardias de las fracturas
del humero proximal

M. A. Wirth

INTRODUCCION

Las fracturas del humero proximal representan del
4 al 5% de todas las fracturas’2. Aproximadamente un
60 al 80% de ellas estan minimamente desplazadas (las
denominadas fracturas de un fragmento), pudiendo ser
tratadas con éxito mediante un sling y ejercicios de movi-
lidad precoz. En contra de lo que se suele creer, la apa-
rente inocuidad de las fracturas minimamente despla-
zadas no sirve para predecir sus posibles complicaciones.
En general, las secuelas tardias de las fracturas del htime-
ro proximal incluyen la rigidez del hombro, la osteone-
crosis, la consolidacién viciosa, la pseudoartrosis y las
calcificaciones heterotépicas. Las posibles complicacio-
nes de las fracturas del himero proximal, tanto las mini-
mamente desplazadas como las mas complejas, pueden
resultar de la propia lesién o del tratamiento realizado.
Por tanto, es fundamental realizar un diagnéstico correc-
to, para de esa forma instaurar rapidamente el trata-
miento més adecuado.

RIGIDEZ DEL HOMBRO

Una de las complicaciones mas frecuentes de las frac-
turas del humero proximal es la rigidez del hombro. Los
factores que pueden contribuir a esta complicacién inclu-
yen la gravedad de la lesién inicial, la inmovilizacién pro-
longada, la consolidacién viciosa de la superficie articu-
lar y el incumplimiento del programa de rehabilitacion.
En un estudio de 104 pacientes con fracturas del hiime-
ro proximal minimamente desplazadas, el porcentaje de
buenos y excelentes resultados fue significativamente
mayor cuando la fisioterapia supervisada se inicié en los
primeros 14 dias tras la lesién®. La rigidez del hombro
también tiene un efecto negativo en las fracturas des-
plazadas de tres y cuatro fragmentos. Los resultados de
una artroplastia tardia en estas fracturas complejas son
peores que los obtenidos mediante una artroplastia
humeral precoz, principalmente por los efectos de la fija-
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cién de las partes blandas*®. En esta situacion, la cicatri-
zacién de los tejidos blandos y las contracturas limitan
de forma importante la movilidad del hombro. Muchos
estudios han destacado la importancia de un programa
precoz de rehabilitacion, supervisado directamente por
el médico, para minimizar la rigidez del hombro tanto en
las fracturas tratadas de forma conservadora como en las
tratadas quirtrgicamente® 719,

OSTEONECROSIS

En general, la incidencia de osteonecrosis es propor-
cional a la complejidad de la fractura y a la extension de
la diseccién quirirgica de los tejidos blandos. La osteo-
necrosis suele presentarse en las fracturas de tres y cua-
tro fragmentos y en las fracturas-luxaciones; es raro que
aparezca tras fracturas en dos fragmentos (Fig. 1). La oste-
onecrosis ocurre en un porcentaje del 3 al 14% tras la
reduccién cerrada de-las fracturas desplazadas de tres
fragmentos y en un 13 a 34% tras la reduccién cerrada
de las fracturas de cuatro fragmentos™"’. En un estudio
se encontrd un 34% de incidencia de osteonecrosis en
pacientes tratados con reduccién abierta y osteosintesis
mediante placa en T%. La osteonecrosis puede ser detec-
tada inicialmente mediante RM antes que mediante
radiografias. Més tarde, la osteoporosis o la esclerosis 6sea
pueden verse en las radiografias simples. En los estadios
finales de la osteonecrosis, tiene lugar un colapso del
hueso subcondral y una irregularidad de la cabeza hume-
ral, que finalmente destruye el cartilago articular de la
cavidad glenoidea dando como resultado la artrosis secun-
daria. Cuando haya mucho dolor y pérdida funcional
importante, la artroplastia protésica seré la principal
opcién quirtrgica.

CONSOLIDACION VICIOSA

La consolidacién viciosa sucede cuando fracasa la
reduccién o la osteosintesis, cuya finalidad es restaurar
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las relaciones anatémicas normales entre la cabeza
humeral y la diéfisis, y entre las tuberosidades y la
articulacién glenohumeral (Fig. 2). La consolidacién
viciosa del troquiter suele ser superior, posterior o mixta.
Su desplazamiento superior, hacia el espacio subacro-
mial, producird dolor, debilidad, y bloqueo mecanico
de los movimientos por encima de la cabeza. Cuando
el desplazamiento sea predominantemente posterior,
la rotacion externa estard limitada por la prominencia
que hara con la parte posterior de la cavidad glenoi-
dea. Cuando haya dolor y limitacién funcional, la osteo-
tomia estard indicada si existe un desplazamiento
de méas de 5 mm. La contractura de los tejidos blan-
dos suele hacer dificil la fijacién adecuada del troqui-
ter para restaurar la dindmica de la unidad muscu-
lotendinosa del manguito de los rotadores. Durante el
periodo preoperatorio es esencial analizar razonable-
mente las expectativas, ya que el resultado funcional
suele ser regular. Las fracturas en dos fragmentos del
cuello quirargico rara vez presentan dolor o limitacién
funcional que requieran una intervencién quirtrgica.
A veces, la consolidacién en varo causa impingement
entre el acromion y el troquiter desplazado hacia arri-
ba. En muchos pacientes este tipo de consolidacién
viciosa puede ser adecuadamente tratado mediante
acromioplastia abierta o artroscépica, con o sin osteo-
tomia del troquiter. La consolidacién viciosa articular
de la cabeza humeral, la incongruencia y la artrosis
secundaria son el resultado de una consolidacién en
mala posicién de las fracturas de tres y cuatro frag-
mentos. Para este tipo de secuelas tardias suele indi-
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Figura 1. A. Radiografia AP de un paciente que dos afos antes sufrié una
fractura impactada de la cabeza humeral en un accidente de motocicleta. B.
Aspecto de la cabeza humeral y de los miltiples cuerpos libres que se encon-
traron durante la cirugia de artroplastia de la cabeza humeral realizada en
dicho paciente.

carse una protesis. El prondstico es peor que el de las
fracturas tratadas de forma inmediata. Ello es debido
a la extension de la cicatriz, a la debilidad del deltoi-
des, al menor alivio del dolor y la mayor tasa de com-
plicaciones.

PSEUDOARTROSIS

La pseudoartrosis del himero proximal suele ocu-
ITir en pacientes mayores con osteoporosis'®#. La inci-
dencia de esta secuela tardia es dificil de determinar
pero puede estar por encima del 23% de las fracturas
del cuello quirtrgico del anciano®. Los factores aso-
ciados con la pseudoartrosis del himero proximal son
la interposicién de tejidos blandos, los yesos colgan-
tes, las osteosintesis inadecuadas, el alcoholismo y
algunas enfermedades asociadas, como la diabetes
mellitus'® 1. Muchos pacientes con pseudoartrosis
del himero proximal tienen poco dolor y un rango de
movilidad funcional que obvia la necesidad de la ciru-
glal0 223240 1,05 métodos cerrados de tratamiento que
requieren inmovilizacién prolongada o posturas extre-
mas son inapropiados, porque pueden producir una
artrofibrosis limitante de la movilidad. En los pacien-
tes con dolor e incapacidad funcional, las opciones de
tratamiento quirdrgico estdn basadas fundamental-
mente en la calidad 6sea, la estabilidad de la recons-
truccién quirdrgica, la integridad de la cabeza humeral
y de la superficie articular glenoidea y la vasculariza-
cién de la cabeza humeral. La reduccién abierta y oste-
osintesis asociada a injerto 6seo es el tratamiento de
eleccién cuando la calidad y cantidad del hueso son
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Figura 2. A. Radiografia AP que muestra una fractura en fres
fragmentos del hémero proximal. B. Imagen AP en la que se ve
una consolidacién viciosa del hmero proximal varios afios des-
pués. Nétense la posicién en varo de la zona de la cabeza y la
diafisis y de los componentes de la fractura asi como el des-
plazamiento del troquiter hacia arriba. €. Radiografia lateral
axilar que muestra el desplazamiento del troquiter hacia atrés

{flecha).

adecuadas como para permitir una osteosintesis segu-
ra. Por desgracia, muchas pseudoartrosis del cuello qui-
rurgico presentan reabsorcién de fragmentos de la

31

cabeza humeral y quistes, que provocan importantes
pérdidas dseas.

FORMACION DE CALCIFICACIONES
HETEROTOPICAS

La formacién de hueso ectépico tras las fracturas de
hdmero proximal es frecuente, aunque tiene muy poca
relevancia clinica en los resultados funcionales**2. En
1970, Neer*? presentd los resultados de 117 pacientes
con fracturas de tres y cuatro fragmentos y con fractu-
ras-luxaciones. Las calcificaciones ectépicas ocurrieron
en el 12% de sus pacientes, incluyendo tres tratados
mediante reduccidn cerrada, cinco mediante reduccién
abierta y osteosintesis, y seis pacientes mediante hemiar-
troplastia. Los factores que predisponen a la formacién
de las osificaciones ectépicas son la extension de la le-
sion de las partes blandas, el nimero de manipulacio-
nes y el retardo de la reduccién mas de siete dias. En la
mayoria de los pacientes, las calcificaciones ectépicas
son un hallazgo radiolégico casual (Fig. 3). Sélo en raras
ocasiones la formacién ésea crea un puente en el espa-
cio subacromial, que produce una limitacién de la movi-
lidad. En esas circunstancias estaré indicada la resec-
cién quirdrgica de las calcificaciones con el fin de
restablecer el rango de movilidad funcional.



FRACTURAS DEL HUMERO PROXIMAL

Figura 3. Paciente que sufrié una fractura de cuatro fragmen-
to del humero proximal, que fue tratada mediante hemiartro-
plastia de hombro. A los 12 meses de la operacién se observan

calcificaciones heterotépicas en la radiografia AP. A
ellas, el paciente tenia buena movilidad, siendo el resu
cional excelente.

/)esar de
tado fun-

RESUMEN

Aunque tras las fracturas del himero proximal pue-
den aparecer complicaciones, como rigidez persistente
de hombro, osteonecrosis, consolidacién viciosa, pseu-
doartrosis y calcificaciones heterotopicas, éstas deberan
ser tratadas de forma precoz para mejorar los resulta-
dos finales. Los tratamientos conservadores (programa
de rehabilitacién bien dirigido) y los quirirgicos (artro-
plastia o reduccion abierta y osteosintesis con injerto
Oseo) suelen dar buenos resultados.

Las fracturas de] himero proximal, tanto las poco
desplazadas como las mas complejas, pueden presen-
tar también secuelas. Entre las secuelas tardias desta-
can la rigidez de hombro, la osteonecrosis, la consoli-
dacién viciosa y las calcificaciones heterotépicas. El
diagnostico rapido y preciso de tales complicaciones y
secuelas puede disminuir su frecuencia y gravedad. Una
vez que ocurren, habrd que poner en marcha diferen-
tes opciones terapéuticas para mejorar los resultados
funcionales.
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Complicaciones de las protesis
parciales de hombro tras fracturas
proximales de humero

G. N. Lervick, R. M. Carroll, W. N. Levine

INTRODUCCION

Durante los ultimos cincuenta afos, la sustitucién
protésica de la cabeza humeral ha sido considerada una
técnica 1til para el tratamiento quirtirgico de las fractu-
ras complejas del humero proximal®*. Las fracturas con
indicacién de prétesis parcial de hombro son las de cua-
tro fragmentos y algunas de tres fragmentos, de la cla-
sificacion de Neer, y las head-splitting fractures en pacien-
tes ancianos y con mala calidad ésea" 27 Aunque
algunos autores aconsejan la reduccién abierta y oste-
osintesis de las fracturas de tres y cuatro fragmentos,
sobre todo en jovenes, la prétesis parcial de hombro es
la mejor opcién para la mayoria de pacientes ancianos
0 que tengan pocos requerimientos funcionales.

Aunque las prétesis parciales de hombro suelen dar
buenos resultados en la mayoria de los casos, también
pueden tener complicaciones. Dichas complicaciones
provocaran una incapacidad prolongada, con las impli-
caciones que ello supone desde el punto de vista per-
sonal y del gasto del Sistema Ptblico de Salud. Ademas,
hara falta operarlas o tratarlas de forma conservadora
durante largo tiempo. En este articulo se revisan las com-
plicaciones mas frecuentes de las prétesis parciales de
hombro como tratamiento de las fracturas complejas
del himero proximal. También se hace referencia a los
detalles quirtrgicos més importantes que hay tener en
cuenta durante la intervencion inicial, ya que una téc-
nica adecuada es la mejor forma de evitar complicacio-
nes. Finalmente se discutirdn las diferentes opciones
terapéuticas que existen tras el fracaso de una prétesis
parcial de hombro.

VALORACION DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA

Como en cualquier patologia del hombro, para lle-
gar a un diagnéstico correcto es fundamental hacer bien
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la historia clinica. En los pacientes ancianos operados
previamente puede ser dificil hacer una historia com-
pleta, ya que suelen tener problemas de memoria y pue-
den no recordar como fue el postoperatorio. Sin embar-
go, dicha informacién puede obtenerse del médico de
atencién primaria, de los familiares, de los fisioterapeutas
y de los terapeutas ocupacionales.

Lo mas importante de la historia clinica es identifi-
car el problema concreto de cada paciente. Suelen tener
dolor, rigidez e inestabilidad. Hay que investigar si el
fracaso protésico comenzé inmediatamente tras la ciru-
gia inicial o pasado un cierto tiempo (tras haber tenido
una funcién inicialmente aceptable). También deben
investigarse posibles acontecimientos adversos, como
traumatismos posteriores o enfermedades médicas.

Se debe prestar especial atencién a la intervencién
quirtrgica previa, a la rehabilitacién postoperatoria, a
posibles traumatismos posteriores y a la existencia de
signos de infeccién. Hay que revisar las anotaciones para
conocer el tipo de fractura inicial, el abordaje quirdrgi-
co realizado, el tipo y tamafio del implante, el método
de fijacién del mismo (con cemento o sin él) y la forma
de fijacién del troquiter. Las mencionadas considera-
ciones son fundamentales a la hora de plantearnos un
recambio protésico. También hay que revisar las anota-
ciones que el médico hizo durante el postoperatorio.

EXPLORACION

En la valoracién de este tipo de pacientes, el siguien-
te paso fundamental es la exploracién fisica. Hay que
fijarse en la incisién quirdrgica previa, asi como en la
posible existencia de atrofia muscular en la cintura esca-
pular. Hay que prestar especial atencién al deltoides,
que puede haber sido lesionado durante la cirugia pre-
via. La dehiscencia y la disfuncién grave del mismo son
catastréficas, puesto que actualmente son problemas
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sin solucién. Ademas se debe realizar una valoracion
neuroldgica completa.

A continuacion, hay que evaluar el grado de movili-
dad. Se debe medir la flexién y las rotaciones externa e
interna con el brazo en abduccion. También hay que ver
el grado de movilidad funcional (capacidad del pacien-
te para llevarse la mano a la boca y al bolsillo posterior,
a la axila del lado opuesto y al centro de la espalda).
Después hay que valorar la movilidad pasiva, lo que se
suele hacer en decubito supino. Hay que fijarse si exis-
ten discrepancias entre la movilidad activa y pasiva, que
pueden deberse a dolor, pseudoartrosis o consolidacién
viciosa del troquiter, disfuncién neurolégica o inestabi-
lidad.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los andlisis de laboratorio son importantes en los
pacientes con protesis parcial de hombro que tengan
dolor persistente. En casos de dolor agudo o crénico tras
hemiartroplastia de hombro se debe descartar la infec-
cién. Es recomendable realizar un andlisis completo de
sangre, con velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y proteina C reactiva (PCR). Si hay leucocitosis, o cifras
elevadas de VSG y/o PCR, es aconsejable realizar una
puncién-aspiracién del hombro para descartar dicha
infeccién. Aunque los estudios de laboratorio sean nor-
males, si la sospecha clinica persiste, habré que realizar
la artrocentesis.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Hay que realizar una serie de radiografias (estdndar
para traumatismos de hombro), es decir, tres radiogra-
fias AP en el plano escapular (neutra, en rotacion exter-
na y en rotacién interna), una proyeccioén escapular en
Y (imagen lateral en el plano escapular) y una lateral
axilar. También deben investigarse el tamafio y la posi-
cién de la prétesis, la consolidacién del troquiter, el posi-
ble aflojamiento protésico, la existencia de fracturas 6seas
o roturas de la proétesis, y el estado de la cavidad gle-
noidea. En algunos casos hay que realizar otras prue-
bas, como la TC, que puede servir para ver la posicién
del implante, valorar si existe consolidacién o malposi-
cién del troquiter y si hay erosién glenoidea. La gam-
magrafia también puede tener interés cuando las prue-
bas clinicas y de laboratorio no sean concluyentes. La
resonancia magnética nuclear (RM) puede servir para
valorar las tuberosidades (troquiter y troquin) y el man-
guito rotador, aunque habra que realizarla con una
secuencia especial, que limite al m&ximo las interferen-
cias metalicas de la proétesis.

OTRAS PRUEBAS

Cuando se sospeche lesién neurolégica, habra que
realizar un electromiograma (EMG) y estudios de velo-
cidad de conduccién. Dichas pruebas ayudaran a deli-
mitar el drea afecta, sobre todo si se tiene en cuenta que
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a veces la exploracion clinica resulta dificil en pacientes
con intervenciones previas y sintomas persistentes.

VALORACION FUNCIONAL

Existen algunos pardmetros importantes para la eva-
luacion funcional de estas fracturas, entre los que des-
tacan el dolor, el grado de movilidad, la capacidad para
realizar actividades de la vida cotidiana, las posibles com-
plicaciones y la necesidad de posterior tratamiento qui-
rirgico o conservador. Las publicaciones existentes valo-
ran unas mediciones mas que otras, por lo que las tasas
de éxitos y complicaciones son muy variables?1%13-15,18-
20, 22-24, 30_

El dolor suele mejorar en la mayoria de los casos.
Aunque las diversas publicaciones utilizan diferentes
meétodos de evaluacion del dolor, muchas han referido
un 71-93% de resultados satisfactorios a corto y medio
plazo** 1015212224 Sin embargo, los resultados con res-
pecto al grado de movilidad y la realizacién de activi-
dades cotidianas suelen ser mucho peores. Neer® publi-
c6 un sistema de valoracién en el que consideré la
fuerza, el grado de movilidad, la capacidad funcional y
el alivio del dolor. Al obtener un 91% de resultados satis-
factorios (en 43 pacientes), la prétesis parcial de hom-
bro fue aceptada como el tratamiento idéneo de las frac-
turas humerales proximales de tres y cuatro fragmentos.
Aunque algunos autores han publicado resultados
menos satisfactorios” **39, Jos articulos mds recientes
han reproducido los éxitos iniciales de la prétesis par-
cial, sobre todo con respecto al grado de satisfaccién de
los pacientes®® & 9122224 Sin embargo, dicha satisfac-
cién no siempre se relacioné con la capacidad funcio-
nal. En una serie de 26 protesis parciales en fracturas
recientes del himero proximal, un 73% de los pacien-
tes tuvo dificultades para realizar al menos tres de las
15 tareas del sistema de valoracién de los Cirujanos
Americanos de Hombro y Codo (American Shoulder and
Elbow Surgeons). Las tareas mas problematicas fueron
la elevacién y utilizacién de la mano por encima del
hombro. A pesar de dichas limitaciones, los pacientes
no tuvieron dolor y quedaron satisfechos con el resul-
tado®.

Diversos estudios han comparado los resultados del
tratamiento inmediato o diferido de las fracturas del
htimero proximal. Tanner y Cofield*? constataron que la
eficacia de la hemiartroplastia en casos de consolida-
ciones viciosas o pseudoartrosis de fracturas del hime-
ro proximal no fue tan buena como cuando se utilizé de
forma precoz. Un estudio mas reciente analiz6 23 frac-
turas antiguas de humero proximal tratadas mediante
proétesis parcial o total de hombro (15 meses de media
tras la fractura). Sus autores encontraron que la tasa de
complicaciones y de cirugia de recambio fue mayor que
la observada con la hemiartroplastia inmediata, y que
la funcién fue peor. Diversas series que estudiaron frac-
turas recientes y antiguas demostraron que el trata-
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miento diferido produce una peor funcién y un mayor
riesgo de complicaciones? %6720,

COMPLICACIONES
PSEUDOARTROSIS DE LAS TUBEROSIDADES

Muchos estudios mencionan la falta de consolida-
cién tuberositaria como factor de mal pronéstico tras
protesis parcial de hombro. Las complicaciones de la
osteosintesis y consolidacion de las tuberosidades inclu-
yen la pseudoartrosis, la consolidacién viciosa, la reab-
sorcién tuberositaria y la insuficiencia del manguito rota-
dor. Al no haber una definicién radiogréfica o clinica
clara de lo que es un fracaso tuberositario, las tasas de
fallo publicadas son muy variables (del 0 al 50%)% 57 *
10, 13-15,19, 22, 24.

La pseudoartrosis de las tuberosidades suele deber-
se a una reduccion y osteosintesis inadecuada durante
la cirugia inicial (Fig. 1). En un grupo de pacientes tra-
tados por fracturas humerales proximales recientes se
encontr6 un 25% de pseudoartrosis de las tuberosida-
des a corto plazo, teniendo todos un mal resultado fun-
cional. Uno de ellos necesité de revisién, aunque su
mejoria fue muy pequena?. Los autores de dicho estu-
dio también encontraron una relacién entre la reseccién
excesiva de las tuberosidades y la sobrecarga tensora de
los tendones del manguito rotador, lo que probable-
mente produjo una insuficiencia del manguito o una
pseudoartrosis o consolidacién viciosa de dichas tube-
rosidades. Aunque el fracaso tuberositario suele verse
en el tratamiento de las fracturas recientes, también se
ha observado en casos de tratamiento diferido, sobre
todo cuando una o ambas tuberosidades son osteoto-
mizadas® 12,

A pesar de la mejoria inicial, estos pacientes suelen
ir mal tras meses de tratamiento rehabilitador. Habi-
tualmente presentan dolor, rigidez y capacidad limita-
da para mover el brazo de forma activa. Tales sintomas
se deben a un mal funcionamiento del manguito rota-
dor o al desplazamiento de unas tuberosidades que
estan en pseudoartrosis o en consolidacién viciosa, lo
que provocara un bloqueo mecanico a la movilidad bajo
el acromion o contra el reborde glenoideo.

Para minimizar el riesgo de fracaso tuberositario es
fundamental que la cirugfa inicial sea minuciosa. El pri-
mer paso serd identificar las tuberosidades de forma
precisa, lo que puede ser dificil en algunas fracturas,
sobre todo las muy conminutas. La porcién larga del
biceps es una referencia anatémica til, teniendo en
cuenta que el troquin esta por dentro del tendén y el
troquiter por fuera. Tras identificar las tuberosidades,
hay que fijarlas con suturas fuertes no reabsorbibles, a
través de los tendones del manguito rotador y de la
unién hueso-tendén. Los tendones del manguito sue-
len proporcionar suficiente capacidad de sujecién como
para evitar la movilizacién de las tuberosidades, inclu-
so cuando estas tienen gran conminucion. Se deben
hacer liberaciones intra o extraarticulares que permitan
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Figura 1. Radiografia anteroposterior en rotacién neutra de un
varén de 68 afios a los tres meses de haberle implantado una
prétesis parcial de hombro tras una fractura de cuatro fragmen-
tos del humero proximal izquierdo. A pesar de que el dolor mejo-
ré en el postoperatorio inmediato, el paciente no pudo continuar
la fisioterapia, por lo que tuvo una gran limitacién de la eleva-
cién activa y de la rotacién externa. En la imagen se observa la
pseudoartrosis del troquiter, con desplazamiento superior del
componente de lo cabeza humeral en el espacio acromiohume-
ral (flechas). El paciente necesité una nueva intervencién, en la
que se realizé la reduccién a cielo abierto y fijacién interna del
troquiter desplazado mediante suturas.

una movilizacién completa de los fragmentos tuberosi-
tarios, y su reduccién sin tension.

La forma de fijacién tuberositaria ha mejorado con
el paso del tiempo. Al principio, la mayoria de los auto-
res utilizaron el alambre. Sin embargo, su frecuente rotu-
ra y migracién hizo que muchos cirujanos pasaran a uti-
lizar suturas fuertes no reabsorbibles* 810212231 Eg
importante reducir y fijar las tuberosidades a la diafisis
humeral mediante orificios realizados en la posicién de
reduccién. Es aconsejable utilizar una combinacién de
suturas no reabsorbibles de los nimeros 2 y 5. Esta téc-
nica permitird el adecuado contacto entre las tuberosi-
dades y la diafisis, lo que favorecera la consolidacion.
Nunca deben usarse los orificios de la aleta protésica
como unica forma de fijacién de las tuberosidades. La
cabeza humeral resecada podra usarse como injerto
esponjoso autdlogo. Dicho injerto se colocard en el canal
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medular, entre las tuberosidades y la diéfisis, donde
actuara como osteoinductor y osteoconductor. Tras colo-
car el cemento en el canal hay que quitar lo que sobre
en la interfaz entre las tuberosidades y la diafisis proxi-
mal, porque podria interferir en la consolidacién. Hay
que prestar mucha atencién a la posicién final de las
tuberosidades con respecto a la cabeza humeral implan-
tada. De hecho, las tuberosidades deben reducirse por
debajo del nive] de la cabeza humeral protésica. Cuan-
do la reduccidn sea dificultosa, habrd que utilizar la
radioscopia intraoperatoria.

COLOCACION INCORRECTA DE LA PROTESIS

Hay muy pocas publicaciones que hablen de la mala
posicion del implante como causa fundamental del fra-
caso. Sin embargo, en dos estudios de hemiartroplas-
tias fallidas, la malposicién fue considerada un factor de
mal resultado, constatando ademas que su frecuencia
puede ser mayor de lo que se suele pensar>*#32 En una
serie de fracturas humerales proximales (29 recientes y
nueve antiguas), solo un paciente presenté una malpo-
sicidén protésica. Sin embargo, dicho articulo no men-
cioné el resultado clinico obtenido ni si hizo falta recam-
biar la prétesis®. Otro articulo habla de una subluxacién
posterior con erosion glenoidea sintomatica, que preci-
s6 de recambio protésico (de prétesis parcial a total). En
el momento del recambio se constatd una retroversién
excesiva del componente humeral®. Es probable que la
colocacién inadecuada de dicho componente sea la
causa de otras complicaciones mas frecuentes como son
el fracaso tuberositario, la consolidacién viciosa de las
tuberosidades, el golpeteo (impingement) subacromial,
la insuficiencia del manguito rotador y la inestabilidad
glenohumeral.

Las posiciones anémalas que suelen verse son la
anteversidn o retroversion excesivas, la altura inade-
cuada de la prétesis y el tamafo inapropiado de la cabe-
za humeral protésica. El cirujano tiene que conocer
dichas posibles complicaciones y también cémo evitar-
las. La mejor forma de evitar una malposicién o un
inadecuado tamafio del componente es una técnica qui-
rdrgica minuciosa inicial. Para la planificacién preope-
ratoria hay que hacer radiograffas del hombro sano con-
tralateral. La colocacién inadecuada del componente
(ante o retroversién) puede producir inestabilidad del
hombro, por lo que debe evitarse. Dicha complicacién
puede ocurrir en fracturas asociadas a luxacion gleno-
humeral, sobre todo en las fracturas-luxaciones gleno-
humerales posteriores antiguas (Fig. 2). En tal caso, los
tejidos blandos pueden estar retraidos o relajados, como
mecanismo de adaptacion a la deformidad. Si no se
constata la situacion de los tejidos blandos, la coloca-
cién del componente humeral en la retroversion estan-
dar de 30-40 grados podria producir una inestabilidad
posterior. Por tanto, la prétesis debe colocarse en unos
10-20 grados menos de retroversion. Si se coloca el com-
ponente humeral en posicién neutra se producird una
inestabilidad anterior. Durante la cirugia protésica de
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fracturas de hombro es importante utilizar instrumen-
tos que midan el grado de ante o retroversién, puesto
que es frecuente que se hayan perdido las referencias
anatomicas. Finalmente, hay que valorar el estado de

Figura 2. A. Radiografia axilar preoperatoria de una mujer
de 59 afios que muestra una fractura-luxacién conminuta poste-
rior del himero proximal derecho. La lesién se traté mediante
prétesis parcial de hombro. B. Radiografia anteroposterior en
rotacién neutra postoperatoria que muestra una retroversién del
implante, que produjo una inestabilidad posterior sinfomética.
Para recuperar la estabilidad hubo que realizar un recambio pro-
tésico y un reequilibrio de las partes blandas.
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las partes blandas posteriores, ya que puede hacer falta
realizar otras intervenciones quirtirgicas (plicatura cap-
sular o retensado del manguito) para corregir inestabi-
lidades residuales.

Otro error técnico evitable es la altura inadecuada
de la prétesis. La colocacién de la cabeza humeral dema-
siado alta con respecto a las tuberosidades pondra a los
tendones del manguito rotador en tensién, lo que pro-
vocara un golpeteo mecénico bajo el arco coracoacro-
mial. Dicho golpeteo puede producir una insuficiencia
del manguito, lo que aumentara el riesgo de fallo tube-
rositario!. En tal circunstancia no debe realizarse una
acromioplastia, puesto que la rotura del arco coracoa-
cromial podria provocar una inestabilidad anterosupe-
rior de la prétesis (Fig. 3). Sin embargo, una colocacién
demasiado baja de la cabeza acortara el humero desde
el punto de vista funcional, alterard la tensién del man-
guito rotador y de la cobertura miofascial del deltoides,
y disminuira el brazo de palanca del hombro®. La colo-
cacion baja de la cabeza suele producir una limitacién
de la movilidad activa, una debilidad muscular y un gol-
peteo de las tuberosidades (a causa de su prominencia).

El dltimo error referente a la posicién del implante
es el tamano de la cabeza humeral protésica. Un com-
ponente cefalico humeral demasiado grande apretara
excesivamente la articulacién, produciendo una limita-
cién de la movilidad y un dolor persistente. Por otro
lado, una cabeza humeral demasiado pequena debili-
tard el brazo de palanca del hombro®. El pequefio tama-
flo de la cabeza protésica también puede causar una
inestabilidad glenohumeral postoperatoria. Los disefios
protésicos modulares facilitan mucho la eleccién del
tamafio adecuado de cabeza protésica, permitiendo al
cirujano disponer de varias alturas y didmetros de cabe-
za (incluyendo algunas excéntricas). Para valorar la esta-
bilidad de la cabeza humeral se recomienda el método
manual. En dicha prueba la cabeza humeral debe des-
plazarse un 50% del didametro de la articulacién gleno-
humeral, tanto en direccién anteroposterior como en
direccién superoinferior. En condiciones normales,
la mano del paciente podra hacer un movimiento
de adduccién hasta la axila contralateral, sin excesiva
tensién.

REHABILITACION INADECUADA

Ya se ha mencionado la relacién que hay entre un
resultado funcional satisfactorio y un buen programa
de rehabilitacion™ *. Muchos autores han publicado
malos resultados a causa de la mala cooperacién de los
pacientes con respecto a la rehabilitacién postoperato-
ria>% 102230 En 1983, Tanner y Cofield® constataron que
los pacientes en los que la fisioterapia se retrasé mas de
dos semanas después de la operacién tuvieron una
movilidad bastante deficiente. Compito y cols.> publi-
caron un 55% (6 de 11) de malos resultados, que pare-
cian deberse a la falta de colaboracién de los pacientes
para hacer la rehabilitacién y a la restriccién de sus acti-
vidades.
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También se ha publicado una relacién entre la edad
avanzada, los problemas médicos asociados y la poca
colaboracién en la rehabilitaciéon® * %% Varios autores
han sefialado que, a pesar de dicha limitacién funcio-
nal, los pacientes normalmente no tienen dolor y sue-
len quedar satisfechos con el resultado® ™. Sea cual sea
el tipo de tratamiento, no puede esperarse que estos
pacientes logren resultados funcionales excelentes (con
respecto a la fuerza y la movilidad). Sin embargo, siem-
pre es mejor un hombro rigido indoloro que doloroso.
Nosotros utilizamos el protocolo de rehabilitacion del
hombro de tres fases publicado por Hughes y Neer*.
La fase I comienza en el primer dia del postoperatorio
y consiste en ejercicios de péndulo, elevacién pasiva
hacia delante y rotacién externa en dectbito supino.
Gradualmente se permite aumentar el grado de movi-
lidad durante las primeras seis semanas, evitindose ejer-
cicios de poleas hasta que las radiografias demuestren
la consolidacién tuberositaria. La fase II empieza a las
seis-ocho semanas de la cirugfa e incluye ejercicios de
poleas, ejercicios activos en dectibito supino y en bipe-
destacion, e isométricos de deltoides. La fase III empie-
za 12 semanas después del cirugia e incluye ejercicios
suaves contra resistencia y estiramientos. Dicho proto-
colo se usa de forma individual, teniendo en cuenta las
posibles lesiones asociadas, la rigidez de la fijacién tube-
rositaria obtenida y la colaboracién del paciente.

INESTABILIDAD

Se han publicado diferentes porcentajes de inestabi-
lidad postoperatoria en los estudios referentes a hemiar-
troplastias tras fracturas de htimero proximal. Para valo-
rar la auténtica frecuencia de inestabilidad sintomatica
es fundamental definir el problema. Es raro encontrar
articulos sobre luxacion posterior o anterior. Tanner y
Cofield”* publicaron un grupo de 27 pacientes tratados
de forma diferida por fracturas proximales humerales en
el que dos tuvieron una luxacién postoperatoria precoz.
Ambos pacientes fueron tratados de forma conservado-
ra, mediante reduccién a cielo cerrado, sin que ello tuvie-
ra ninguna repercusion clinica final. Aunque la coloca-
cién inadecuada del componente humeral pueda ser
tema de preocupacion, la inestabilidad unidireccional
(anterior o posterior) recidivante es en realidad muy rara.
En un estudio de fracturas proximales humerales anti-
guas se constat6 una tasa de inestabilidad recidivante
del 18%. Se ha publicado que la inestabilidad unidirec-
cional recidivante es mas frecuente cuando la hemiar-
troplastia se realiza de forma diferida®”.

El patrén de inestabilidad que se ve con mas fre-
cuencia es la migracién anterosuperior o subluxacién
de la cabeza humeral. La migracién proximal ha sido
publicada por muchos autores, que han demostrado su
efecto negativo sobre los resultados®**?. La migracién
proximal fue mencionada por primera vez por Tanner
y Cofield?, que observaron cierto grado de inestabili-
dad anterosuperior en el 49% de un grupo de pacien-
tes. En nuestra experiencia, la migracién proximal puede
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Figura 3. A.
Radiografia ante-
roposterior  de
una mujer de 62
afos en la que se
observa una frac-
tura conminuta en
cuatro fragmenfos
del homero proxi-
mal derecho. Se
colocé una préte-
sis parcial, que se
complicé con mi-
gracién proximal
de la misma (B).
A consecuvencia
de dicha migra-
cién se produjo
un golpeteo subacromial. Después se realizé una descompresién
subacromial artroscépica y una liberacién del ligamento coraco-
acromial, produciéndose una mayor migracién proximal del
implante é/ una infensa inestabilidad anterosuperior. La flecha negra
que se observa en (€] muestra la prétesis en posicién subcutanea.
Finalmente, hubo que hacer un recambio protésico y una transfe-
rencia subcoracoidea del pectoral mayor (D y E) (flecha/circulo
blanco = apédfisis coracoidgs,' linea discontinua blanca = misculos
insertados, dibujo en negro/flechas negras = pectoral mayor}. La
paciente mejoré notablemente desde el punto de vista del dolor.
La funcién también mejoré un poco.
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asociarse a insuficiencia del manguito rotador, al fra-
caso de la fijacién tuberositaria, a una posicién o tama-
fio inadecuados del implante y/o a una lesién neuro-
légica. El efecto de la migracién anterosuperior sobre
el resultado funcional probablemente dependa de la
intensidad del desplazamiento. Es frecuente ver des-
plazamientos proximales de la cabeza de poca cuantia,
que no suelen precisar reintervencién. Sin embargo, un
desplazamiento intenso del componente humeral hacia
arriba, que puede incluso llegar a estar en el subcuta-
neo, afectard gravemente a la funcién y serad muy difi-
cil de tratar.

El mejor método de tratamiento es evitar tan grave
complicacién. Por ello, como se ha mencionado previa-
mente en este articulo, es fundamental prestar gran
atencion a la posicién del componente humeral (con
respecto a la ante o retroversién). También hay que iden-
tificar cudles son las posiciones de inmovilizacién pos-
toperatorias mas seguras. Ante una luxacién precoz, lo
recomendable sera realizar una reduccién a cielo cerra-
do e inmovilizar el brazo en una posicién que evite la
direccién de la inestabilidad.

LESION NEUROLOGICA

La lesién nerviosa es una complicacién bastante fre-
cuente de las fracturas humerales proximales. Stable-
forth?! publicé un 6,1% de lesiones del plexo braquial,
en una serie de 81 pacientes con fracturas de cuatro frag-
mentos. Sin embargo, las lesiones neurolégicas tras
hemiartroplastia por fractura humeral proximal son muy
raras® 102,

Cuando tras la exploracién se sospeche una lesién
neuroldgica, habra que realizar un estudio de la veloci-
dad de conduccién nerviosa y un EMG. En la préctica,
la posibilidad de identificar una lesién neurolégica
mediante la exploracion clinica es bastante pequefia. En
una serie de artroplastias fallidas tras fracturas proxi-
males de hiimero, el 30% de los pacientes tuvo lesién
neurologica demostrada por el EMG’. Sin embargo, en
dicho articulo no se mencioné si dichas lesiones se
debieron a la fractura inicial o a la intervencién de artro-
plastia.

AFLOJAMIENTO ASEPTICO

El aflojamiento aséptico sintomatico es una compli-
cacion rara de las hemiartroplastias tras fracturas pro-
ximales humerales. Compito y cols., dentro de un grupo
de artroplastias fallidas, publicaron 11 pacientes con
aflojamiento aséptico sintomatico de prétesis sin cemen-
tar. En dicho articulo no se mencioné el tiempo medio
transcurrido desde la cirugfa inicial hasta el aflojamiento
sintomético. Muldoon y Cofield" publicaron un pacien-
te con protesis sin cementar, que sufrié un aflojamien-
to sintomatico once afios después. Las bajas cifras de
aflojamientos asépticos publicadas probablemente estén
relacionadas con los cortos seguimientos de las publi-
caciones. En ninguno de los articulos revisados sobre
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proétesis cementadas se ha publicado un aflojamiento
aséptico sintomatico.

Muchos autores han constatado lineas de radiolu-
cencia, tanto en prétesis cementadas como sin cemen-
tar®#11.1314.22 En Jas prétesis cementadas las radiolu-
cencias suelen estar en la interfaz hueso-cemento.
Aunque algunos autores han descrito radiolucencias
progresivas, actualmente no se ha demostrado una rela-
cién entre radiolucencia y aflojamiento sintomaético.
Hace falta un seguimiento més largo para poder demos-
trar la relacién entre lineas radiolucentes y aflojamien-
to sintomatico.

INFECCION

La infeccién sigue siendo un tema preocupante, tanto
en la intervencién quirtrgica inicial como en el posto-
peratorio (a medio y largo plazo). Como en cualquier
otro tipo de artroplastia, lo méas probable es que la infec-
cién sea debida a una contaminacién bacteriana duran-
te la cirugia inicial. Muy pocos estudios referentes a
infeccién tras prétesis de cabeza humeral han investi-
gado los gérmenes causantes. Un trabajo reciente refi-
1i6 seis pacientes infectados en una serie de 22 fractu-
ras recientes y 55 tardias. Dos de los pacientes con
infeccién temprana (postoperatorio inmediato) fueron
tratados con éxito mediante antibioterapia intravenosa.
Los otros cuatro sufrieron una infeccién subaguda pro-
funda, que fue tratada mediante artroplastia de resec-
cién. De los seis pacientes, cuatro presentaron Staphy-
lococcus aureus, uno presentd S. epidermidis y en el otro
el cultivo fue negativo®.

En teoria, los pacientes a los que se les implanta una
proétesis de cabeza humeral por fractura de hiimero pro-
ximal tienen riesgo de infeccién postoperatoria por dos
razones fundamentales. La primera es que suelen ser
ancianos o estar débiles, y normalmente tienen un mal
estado de nutricién y multiples problemas médicos. A
veces puede haber otras fuentes de infeccion (respira-
torias o urinarias). La segunda razon es que la coloca-
cién de una prétesis en presencia de un hematoma de
fractura y con lesiones asociadas de las partes blandas
supone un entorno favorable al crecimiento bacteriano.
En los articulos publicados hasta la fecha, la tasa de
infeccién tras hemiartroplastia va del 0 al 18%3 61113
16.20.22:24.30 Debe tenerse en cuenta, que dichos estudios
tienen pocos pacientes y que las infecciones profundas
y las complicaciones superficiales inmediatas de la heri-
da se publican conjuntamente. La tasa de infeccién pro-
funda crénica probablemente serd pequefia. Sin embar-
go, cuando ocurre hace falta extraer la protesis
(artroplastia por reseccién) o realizar un recambio pro-
tésico en dos tiempos.

En la cirugia inicial son fundamentales la esterili-
dad y la técnica atraumatica. Hay que evitar la retrac-
cién prolongada de las partes blandas y de la piel. La
desperiostizacién excesiva de los fragmentos afecta a
la vascularizacion y aumenta el riesgo de infeccion, por
lo que debe evitarse, excepto cuando sea necesaria una
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reduccién anatémica de las tuberosidades con respec-
to a la diéfisis. Se deben administrar antibidticos pro-
filacticos (cefalosporinas de primera generacién o simi-
lares) antes de la cirugia, debiéndose continuar durante
un periodo de 48 horas. Nosotros rutinariamente cerra-
mos la herida tras colocar un drenaje aspirativo de
tamafio medio, retirindolo normalmente a las 24-48
horas.

EROSION GLENOIDEA

La erosiéon de la glenoides no suele citarse como
causa de fracaso®* 3. Compito y cols.® publicaron ocho
fallos debidos a erosién glenoidea en una serie de fra-
casos protésicos. En realidad, ninguna de las publica-
ciones menciona una forma clara de cuantificar la ero-
sion. Tampoco esté claro si la lesion de la glenoides
puede suceder en ausencia de una mala posicién del
implante o una inestabilidad.

Las publicaciones que estudian las alteraciones radio-
gréficas por artritis glenoidea son varias'®'* 2. En un
articulo se describen seis pacientes con artritis glenoi-
dea, tras un seguimiento medio de 56 meses'*. Uno de
los seis pacientes sufrié una intensa artritis glenoidea
tras siete afos de seguimiento, aunque de forma asin-
tomatica. S6lo un paciente necesito de recambio 11 anos
después. Los datos mencionados hacen pensar que la
artritis glenoidea puede formar parte de la historia natu-
ral de las hemiartroplastias, tras fracturas proximales
humerales.

CALCIFICACIONES ECTOPICAS

Las calcificaciones ectopicas tras fracturas de htime-
ro proximal son un hallazgo radiografico frecuente. En
la serie inicial de Neer, seis de los 43 pacientes trata-
dos con proétesis parcial de hombro las presentaron.
En dicho articulo se encontré una relacién de la calci-
ficaciones con la fractura-luxacién, los repetidos inten-
tos de reduccidn y el retraso en el tratamiento de la
fractura’®. Muchos estudios posteriormente demostra-
ron lo frecuentes que son las calcificaciones ectépicas,
tras protesis parciales de hombro por fracturas proxi-
males de humero* #8222, Su diagnéstico puede hacer-
se mediante radiografias simples. Se han publicado
diversas clasificaciones de las calcificaciones ectépicas
de la regién humeral proximal'> 2. Sin embargo, nin-
guna de ellas ha demostrado una correlacién con la
funcién postoperatoria. Aunque las calcificaciones se
ven frecuentemente en las radiografias, la revisién
bibliografica hace pensar que raramente afectan al
resultado? 711 13-16.20.22-24,29-36 'En |os articulos especifi-
camente dedicados al tema, ningn paciente tuvo que
ser reintervenido.

PROMINENCIA TUBEROSITARIA Y GOLPETEO
SUBACROMIAL

La prominencia de las tuberosidades tras el trata-
miento de una fractura mediante hemiartroplastia ya
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ha sido publicada. Dicha complicacién es de tipo mul-
tifactorial y se relaciona con muchas de las complica-
ciones previamente mencionadas, como son el fraca-
so de la fijacién y/o reduccién de las tuberosidades,
la altura inadecuada del componente protésico y las
calcificaciones ectdpicas. Algunos articulos han men-
cionado el sindrome de golpeteo (impingement) como
complicacion de la prétesis parcial de hombro. Tam-
bién los trabajos sobre artroplastias fallidas han cons-
tatado una frecuencia relativamente baja de sindrome
de golpeteo® %32, Sigue sin estar claro cudl es el efec-
to del desplazamiento superior de las tuberosidades.
En una serie de 20 pacientes con fracturas tratadas en
fase aguda sélo uno presenté golpeteo subacromial.
Dicho paciente también tuvo una pseudoartrosis del
troquiter, que hizo necesaria una nueva reduccién abier-
ta y osteosintesis, junto a una reparacién del mangui-
to rotador™. En otro estudio se encontrd una pequeia
correlacion entre la prominencia tuberositaria y los
resultados. En tres pacientes se constaté un desplaza-
miento del troquiter de al menos 1,5 cm en las radio-
grafias postoperatorias, aunque los tres tuvieron un
resultado funcional aceptable?. Sin embargo, una publi-
cacion sobre artroscopia tras hemiartroplastia de hom-
bro describié cuatro pacientes tratados por fracturas
humerales proximales de cuatro fragmentos o de frac-
turas-luxaciones. De los cuatro, tres necesitaron una
descompresién subacromial artroscépica. Como los
cuatro mejoraron con respecto a la movilidad y fun-
cidn, los autores del estudio sefialaron que el sindro-
me de golpeteo parece ser un problema corregible tras
la hemiartroplastia®.

ANALISIS DE LOS FRACASOS:
EXPERIENCIA DEL NEW YORK
ORTHOPAEDIC HOSPITAL

Nuestros fracasos protésicos de hombro ya han sido
publicados previamente®. En dicho articulo se hizo refe-
rencia a un gran grupo de pacientes cuyos resultados
no fueron satisfactorios (lo que parece 16gico en un cen-
tro de referencia terciaria). Se valoraron 27 pacientes (29
hombros), con una edad media de 63 afios (rango: 37-
79). Un 79% de ellos habian sido remitidos desde otros
hospitales. Un 75% de los pacientes fueron operados
en los primeros 15 dias tras la fractura. De ellos, 18 nece-
sitaron nueva cirugia a causa de la apariciéon de una o
mas complicaciones.

El andlisis de los casos demostré la naturaleza mul-
tifactorial del problema. Un 83% de los hombros tuvo
mas de una complicacién como causa subyacente del
fracaso. Las complicaciones mads frecuentes fueron la
consolidacién viciosa y la pseudoartrosis tuberositaria
(15 hombros, 52%). Otras causas de malos resultados
fueron la rehabilitacién inadecuada (41%), la lesién neu-
rolégica (31%), la mala posicién del implante (31%) y
la erosién glenoidea (24%).
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TRATAMIENTO
CONSERVADOR (NO QUIRURGICO)

Como en cualquier otro tipo de lesién, el tratamien-
to conservador debe ser siempre tenido en cuenta como
posible método inicial. Antes de decidir un tratamien-
to conservador hay que realizar los estudios diagnésti-
cos necesarios (por imagen y de laboratorio). A veces,
en este tipo de fracturas, pueden ser ttiles los antiin-
flamatorios, la terapia fisica y las infiltraciones de corti-
coides. Sin embargo, tanto el paciente como el cirujano
ortopédico deben ser realistas en cuanto a las expecta-
tivas del tratamiento conservador.

QUIRURGICO

Es frecuente que en estas lesiones haya que hacer
un tratamiento quirtirgico. En realidad, existen diversas
posibilidades, dependiendo de cada caso. Hay que des-
tacar que el tratamiento quirirgico, de momento, tiene
un pronostico reservado. Por lo que sabemos, no hay
ningun articulo expresamente dedicado al estudio de
los fracasos de las prétesis parciales de hombro en las
fracturas de himero proximal.

El tratamiento de la pseudoartrosis o de la consoli-
dacién viciosa tuberositaria implica una intervencién
quirurgica para movilizar y revisar la osteosintesis pre-
via. Es recomendable utilizar injerto 6seo. Cuando
parezca que la mala posicién del implante es causa de
la pseudoartrosis de las tuberosidades, de la limitacién
de la funcién, y de la produccién de inestabilidad o ero-
sién glenoidea, habra que recambiar la prétesis. A veces,
una consolidacién viciosa tuberositaria que sélo cause
golpeteo podré ser tratada mediante acromioplastia
abierta o artroscépica y descompresién subacromial,
con o sin plastia tuberositaria, con buenos resultados.
La artroscopia, con o sin manipulacién bajo anestesia,
debera indicarse cuando haya una gran rigidez (no
explicada por la inadecuada posicién o incorrecto tama-
flo del implante), siempre que haya constancia clinica
y radiolégica de consolidacién tuberositaria.

El tratamiento de una inestabilidad sintomdtica suele
ser complejo y depende de diversos factores, como la
calidad 6sea, la mala posicién del implante, la lesién
neuroldgica y la direccién y el patrén de inestabilidad.
Durante la cirugia de recambio, habrd que corregir la
mala posicién del implante. Cuando se constate dicha
malposicién, podrd hacer falta realizar algunos gestos
quinirgicos sobre las partes blandas, como son la plica-
tura capsular y la reparacién o transferencia tendinosa.

Para nosotros, la inestabilidad anterosuperior grave
es un auténtico reto terapéutico. Si la migracién del
implante es pequefia 0 moderada, desaconsejamos la
acromioplastia o la descompresién del arco coracoa-
cromial. La liberacién del ligamento coracoacromial en
dicha situacién puede ser desastrosa, ya que con ella
se eliminaria la tltima sujecién de partes blandas que
se opone a la migracién superior de la cabeza hume-
ral. Cuando haya una inestabilidad anterosuperior del
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componente humeral, con compromiso del arco cora-
coacromial, podra hacerse una reconstruccién de dicho
arco mediante aloinjerto de tendén de Aquiles®. En
nuestra experiencia, las reconstrucciones estaticas del
arco coracoacromial no dan buenos resultados®. Se
han publicado varias formas dindmicas de tratamien-
to de la inestabilidad anterosuperior, como por ejem-
plo la trasferencia del tendén del pectoral mayor (en
contraposicién a las reconstrucciones estaticas)* .
Dicha inestabilidad debe ser considerada una situa-
cién limite, por lo que sera razonable pensar en las
mencionadas técnicas quirtrgicas de reconstruccion.
Sin embargo, dichas técnicas deben considerarse sim-
plemente como antidlgicas, puesto que desde el punto
de vista funcional (movilidad articular y fuerza muscu-
lar) sus beneficios no se han demostrado.

El tratamiento de una infeccién puede ser proble-
matico. Las opciones terapéuticas quirtirgicas que tene-
mos son el lavado y desbridamiento (sin retirar la pro-
tesis), el recambio en uno o en dos tiempos, y la
artroplastia por reseccién. Por lo que sabemos, no se ha
publicado ninglin articulo concreto referente a dichas
técnicas. También hay que pensar en la antibioterapia
aislada, sobre todo en pacientes con problemas médi-
cos graves, que hagan imposible o muy arriesgada la
cirugfa.

Las indicaciones para el tratamiento quirurgico de
una disfuncién neurolégica no estan claras. De hecho
se ha publicado muy poco con respecto a la exploracién
quirtrgica e injerto nervioso del nervio lesionado. Ade-
mas, el papel y la eficacia de dichas técnicas son incier-
tos. En algunos casos pueden ser ttiles las transferen-
cias tendinosas o musculares. Sin embargo, en general,
lo recomendable serd el tratamiento conservador.

Como se ha mencionado previamente, la erosién
glenoidea sintomatica no es un problema importante a
corto plazo. En una publicacién reciente sobre protesis
parciales de hiimero transformadas en totales (a causa
de la erosién), s6lo 10 de los 22 pacientes fueron trata-
dos por fracturas proximales humerales. En dicho articu-
lo se demostré una mejoria del grado de movilidad y
del dolor, aunque la mejoria funcional fue menor. Sin
embargo, en el articulo no se analizé el subgrupo de
pacientes postraumaticos®.

CONCLUSIONES

Las protesis parciales de hombro, como tratamijen-
to de las fracturas humerales proximales complejas, han
ido ganando adeptos durante los dltimos 50 afios. A
pesar de los buenos resultados que se obtienen con ellas,
con respecto al dolor y satisfaccién de los pacientes,
cuando se implantan precozmente, también pueden
presentar complicaciones, que repercutiran negativa-
mente en la evolucién. La mejor forma de evitar dichas
complicaciones son un diagnéstico preoperatorio pre-
ciso y una técnica quinirgica minuciosa. Existen diver-
sos fallos técnicos quirirgicos que pueden hacer nece-
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saria una nueva operacion. Los resultados de una segun-
da intervencién serdn mucho peores que los de la
hemiartroplastia inicial. Cuando un paciente con pré-
tesis de hombro tenga dolor persistente o limitacién
inaceptable de la funcién, habra que investigar a fondo
la etiologia del problema. El cirujano ortopédico debe
informar a los pacientes sobre las limitaciones del tra-
tamiento, de forma que conozcan las expectativas rea-
les de los métodos terapéuticos, quirirgicos y conser-
vadores.

En resumen, las prétesis parciales de hombro
(hemiartroplastia de sustitucién de la cabeza hume-
ral) suelen utilizarse para el tratamiento de determi-
nadas fracturas del himero proximal. Dichas proétesis
generalmente dan buenos resultados en cuanto al ali-
vio del dolor y el grado de satisfaccién de los pacien-
tes. Sin embargo, también pueden tener complicacio-
nes, que afectardn negativamente a los resultados. Para
lograr un buen resultado, la planificacion preoperato-
ria debe ser adecuada, la técnica quirtrgica ha de ser
meticulosa y la rehabilitacién postoperatoria la apro-
piada. En este articulo se han revisado las posibles
complicaciones de las protesis parciales de hombro y
se han comentado las formas de evitarlas durante el
acto quirdrgico.
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Tratamiento de las pseudoartrosis
proximales de hiimero
mediante protesis de hombro

P K. Beredijiklian, J. P. lannotti

INTRODUCCION

Los pacientes con pseudoartrosis por fracaso de] tra-
tamiento de fracturas humerales proximales suelen tener
dolor intenso, y pérdida de movilidad y funcién del hom-
bro lesionado. La pérdida de las relaciones anatémicas
normales entre las tuberosidades, la cabeza humeral y
la diéfisis, asi como la incongruencia articular glenohu-
meral pueden producir dolor, y pérdida de movilidad y
fuerza. La existencia de cicatrices secundarias a trau-
matismos o cirugias previas y las roturas del manguito
rotador también contribuyen a la rigidez y pérdida de
fuerza mencionadas. Los pacientes con pseudoartrosis
humerales proximales suelen tener una importante afec-
tacion funcional.

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor y
recuperar el estado funcional previo a la pseudoartro-
sis. Teniendo en cuenta que en estos pacientes el trata-
miento conservador no suele ir bien, normalmente es
necesario realizar un tratamiento quirtrgico. Cuando la
afectacion es moderada, puede estar indicado e] trata-
miento conservador, mediante fisioterapia y antiinfla-
matorios. Las opciones quirirgicas existentes hoy en dia
son varias. Las osteotomias del troquiter y del cuello
quirirgico, cuando estén colocados en mala posicién,
pueden ser eficaces para aliviar el dolor y mejorar la fun-
cién!3. Ademds, se conocen varias técnicas quirtirgicas
sobre partes blandas (liberacién capsular abierta o cerra-
da y reparacion de la rotura del manguito rotador), que
también pueden aliviar el dolor y mejorar la funcién.
Para la incongruencia articular, el tratamiento de elec-
cién es la artroplastia protésica*®. Aunque se cree que
la artroplastia es una buena alternativa cuando fracasa
el tratamiento inicial de la fractura®, la verdad es que sus
resultados no siempre son satisfactorios®”. De hecho, el
tratamiento de las pseudoartrosis humerales proxima-
les es uno de los problemas mas dificiles de resolver en
la cirugia del hombro.
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El tratamiento de estos pacientes requiere una valo-
racién preoperatoria exhaustiva para encontrar la etio-
logfa de las pseudoartrosis. El objetivo durante la inter-
vencién serd resolverla de forma especifica. La
mencionada valoracién preoperatoria servira ademas,
para establecer un algoritmo de tratamiento de estas
pseudoartrosis tan dificiles de resolver.

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

Muchos autores han sefialado la dificultad de tratar
las complicaciones de las fracturas humerales proxi-
males, aunque pocos articulos se han centrado en el
tratamiento de las pseudoartrosis mediante protesis de
hombro*®. En general, las protésis implantadas por
pseudoartrosis dan peores resultados que las coloca-
das en fracturas recientes o en casos de artrosis de hom-
bro. Cuando las prétesis se implantan de forma tardia,
la mayoria de los estudios refieren que un 75-85% de
los pacientes mejoran con respecto al dolor. Sin embar-
go, el resultado funcional suele ser peor por la persis-
tencia de la rigidez.

Tanner y Cofield* compararon prétesis implantadas
de forma inmediata con las colocadas de forma diferida
en 49 fracturas-luxaciones de hombro. En el grupo de tra-
tamiento diferido se incluyeron 16 casos de pseudoar-
trosis y de incongruencia glenohumeral. Al final del segui-
miento, los pacientes con proétesis tardia tuvieron mejor
movilidad que los tratados de forma precoz. Sin embar-
go, hubo més complicaciones en el grupo diferido, que
se relacionaron con la dificultad quirirgica, las cicatrices
y la desestructuracién anatémica propia de estos casos.

En un articulo similar, Norris y cols.® analizaron 23
fracturas de tres y cuatro fragmentos, en las que reali-
zaron una reconstruccion tardia tras fracasos terapéu-
ticos previos. Estudiaron 17 casos de consolidacion vicio-
sa tratados mediante protesis total o parcial de hombro.
Dichos autores observaron peores resultados que en las
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reconstrucciones precoces. Ademas, la reconstruccién
tardia fue técnicamente mas dificil y tuvo mas-compli-
caciones.

Frich y cols.® estudiaron un grupo de 42 pacientes
con fracturas recientes y antiguas, tratados mediante
protesis. Encontraron resultados mucho mejores en el
grupo reciente, de forma que sélo cuatro de los 27
pacientes tratados mediante reconstruccién tardia tuvie-
ron resultados buenos o excelentes. En el grupo de frac-
turas antiguas observaron una mayor frecuencia de ines-
tabilidad, que achacaron a la dificultad de reequilibrar
las partes blandas. También constataron una alta tasa
de infecciones, que atribuyeron a las multiples inter-
venciones quirtrgicas previas realizadas en el grupo de
reconstruccion tardia.

Dines y cols.” publicaron un grupo de 11 pacientes
con pseudoartrosis humeral proximal, tratados median-
te reconstruccion tardia. Al final del seguimiento s6lo
cinco tuvieron resultados buenos o excelentes. Dichos
autores encontraron los peores resultados en los pacien-
tes de edad superior a 70 afos y cuando se habia reali-
zado una osteotomia tuberositaria.

ALTERACIONES ANATOMICAS

Las alteraciones encontradas en las fracturas de hom-
bro con pseudoartrosis pueden ser de dos tipos: seas
y de partes blandas. Las alteraciones 6seas se analizan
a continuacion.

ANOMALIAS OSEAS
Desplazamiento de las tuberosidades

Una consolidacién viciosa del troquiter hacia atras
0 en posicion cefdlica puede producir golpeteo del man-
guito rotador en el espacio subacromial. Dicho golpe-
teo puede causar una bursitis subacromial crénica, que
provocaré la rotura completa o parcial del manguito
rotador. Una posicién demasiado alta del troquiter puede
hacer de tope 6seo contra el acromion, limitando la fle-
xién del hombro. Un troquiter desplazado hacia atras
limitara la rotacién externa cuando choque contra el
reborde glenoideo o el cuello humeral. Por tltimo, al
cambiar el punto de insercién de los musculos del man-
guito rotador, estos trabajardn peor desde el punto de
vista biomecénico. Por eso el paciente puede presentar
debilidad durante la flexién y la rotacién externa del
hombro.

Incongruencia de la superficie articular

La incongruencia de la articulacién glenohumeral
producird dolor a la movilidad del hombro, lo que
aumentara la rigidez de estos pacientes. En las pseu-
doartrosis humerales proximales se conocen varias cau-
sas de incongruencia articular. Entre ellas destacan la
osteonecrosis de la cabeza humeral, el escalén articular
humeral secundario a una split fracture, la subluxacién
0 luxacién de la articulacion glenohumeral y la artrosis
postraumatica.
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Mala alineacién del segmento articular

Las fracturas en las que el cuello quinirgico no con-
solida en posicién anatémica pueden producir una mala
alineacién de todo el segmento articular glenohumeral.
Esto puede ocurrir en el plano sagital y/o coronal, y con-
tribuir a la mala movilidad y funcionalidad del hombro.
Dependiendo de la posicién viciosa en la que haya con-
solidado el cuello quirtrgico, la mala alineacién podra
ocurrir en cualquiera de las tres direcciones siguientes
(0 una combinacién de ellas): varo, valgo o rotatoria.

La mala posicién de las tuberosidades, la incon-
gruencia articular y la mala alineacién del segmento
articular suelen presentarse de forma combinada. Por
ejemplo, un paciente con fractura del troquiter de tres
fragmentos que consolide en posicién cefalica y que
posteriormente presente una cabeza humeral colapsa-
da por osteonecrosis, se dice que cumple los criterios I

y II (Fig. 1).
ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS

Ademas de las lesiones 6seas descritas previamen-
te es bastante frecuente que estos pacientes presenten
alteraciones de las partes blandas, que explican en gran
medida el cuadro clinico de estos enfermos. Los tres
tipos fundamentales de lesiones de partes blandas son:
la retraccién capsular, la rotura del manguito rotador y
la lesién neurolégica.

RETRACCION CAPSULAR

En las pseudoartrosis de fracturas humerales proxi-
males suele haber alglin grado de retraccién capsular.
Esta suele ser més intensa en los pacientes que hayan
hecho una mala rehabilitacion tras la lesion. La retrac-
cion capsular puede deberse a la cicatriz quirtrgica en
los pacientes que inicialmente fueron operados. Ade-
mas, si existe artrosis glenohumeral o golpeteo dseo 'y
de partes blandas por la pseudoartrosis, la retracciéon
sera mayor.

ROTURA DEL MANGUITO ROTADOR

Los desgarros del manguito son frecuentes en las
pseudoartrosis de fracturas humerales proximales. Las
roturas pueden ser previas a la fractura o suceder en el
momento de la misma, como ocurre en la fractura-luxa-
cion de dos fragmentos. También puede haber lesiones
del manguito a causa del roce producido por un tro-
quiter mal situado. Las mencionadas roturas contribu-
yen de forma importante a la mala funcionalidad del
hombro. Las roturas de mayor tamano, sobre todo si
ocurren en personas de edad avanzada o con mala cali-
dad tisular, son de peor prondstico.

LESION NEUROLOGICA

En estos pacientes es frecuente que haya lesiones
neurolégicas. Dichas lesiones pueden ocurrir en el
momento de la fractura o durante la intervencién qui-
rirgica primaria. Las lesiones mas habituales son las del
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plexo braquial, y las de los nervios axilar, supraescapu-
lar y musculocutaneo.

Ademas, hay que mencionar que el material de oste-
osintesis de la intervencién quinirgica inicial puede cau-
sar problemas. Un material suelto o colocado en mala
posicién puede producir dolor, golpeteo y lesién neu-
roldgica. Cuando el material (tornillos, placas, cerclaje
de alambre) esté colocado demasiado distalmente, en
la region diafisaria media, puede producir un defecto
dseo y aumentar el riesgo de fractura diafisaria hume-
ral intraoperatoria, que podria obligar a implantar un
componente protésico mas largo.

VALORACION
EVALUACION CLINICA

Para el tratamiento quirtrgico de las pseudoartrosis
humerales proximales es fundamental hacer una buena
planificacién preoperatoria. Es importante hacer una his-
toria clinica completa, que identifique el momento y el
mecanismo de la lesion. Se debera investigar cual fue el

Figura 1. Fractura humeral proximal de fres fragmentos con pseu-
doartrosis de troquiter, osteonecrosis secundaria e incongruen-
cia articular debiga al colapso de la cabeza humeral. A. Imagen
;: los seis meses de la fractura. B. Imagen a los 16 meses de la
esion.

tratamiento primario de la fractura y tratar de conseguir
el informe del tratamiento previo. Para decidir la técni-
ca de reconstruccién tardia que se realizara es impor-
tante tener informacién de los hallazgos de la cirugia
primaria, asi como la técnica de reconstruccién que se
empled entonces.

Durante la exploracion también hay que valorar el
grado de retraccidn capsular. Es importante medir el
grado de movilidad en flexién y en rotacién externa. Hay
que tener en cuenta que el golpeteo dseo y de partes
blandas puede disminuir dicha movilidad, por lo que
hay que identificar la causa concreta de la rigidez duran-
te la intervencién. Se debe explorar la movilidad con el
paciente anestesiado para definir la influencia del dolor
en la pérdida de movilidad cuando el paciente est4 des-
pierto.

También hay que valorar la integridad del mangui-
to rotador. Como se ha dicho previamente, las roturas
de manguito son frecuentes en las pseudoartrosis de
fracturas humerales proximales, por lo que hay que eva-
luar la funcién del manguito antes de la cirugia. Se debe

[y =rg=
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medir la fuerza en rotacién externa y realizar la prueba
de «despegue» de Gerber, para valorar la funcién de la
parte posterior del manguito y la del subescapular res-
pectivamente. Estas pruebas a veces no son fiables, sobre
todo cuando hay anomalias seas o cicatrices periarti-
culares. En ese caso, la inspeccion intraoperatoria del
manguito sera la prueba fundamental para conocer su
grado de integridad. Ademas, los estudios preoperato-
rios de imagen también pueden ayudar a determinar la
integridad del manguito.

Como se ha mencionado previamente, muchos de
estos pacientes presentan déficit neurolégicos. Por ello,
hay que realizar una exploracién neurolégica exhausti-
va. Hay que valorar especificamente la funcién de los
nervios axilar, supraescapular y musculocutdneo antes
de la cirugia, asi como la posible existencia de lesiones
combinadas del plexo braquial. Los estudios electro-
miograficos y de conduccién nerviosa pueden ayudar a
determinar el patrén de lesién neuroldgica, asi como el
prondstico de la recuperacién funcional nerviosa en cada
caso.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Se deben hacer radiografias de buena calidad, inclu-
yendo una proyeccién anteroposterior en el plano de la
escdpula y una proyeccién axilar (Fig. 2). Cada paciente
debe ser valorado de forma individual con respecto a la
necesidad de hacer una tomograffa axial computarizada
(TC) o una resonancia magnética nuclear (RM). LaTC
puede servir para determinar las relaciones espaciales tri-
dimensionales existentes entre la pseudoartrosis de las
tuberosidades y los fragmentos de cabeza y diafisis hume-
rales (Fig. 3). Ademas, la TC muestra de forma clara de la
superficie articular glenohumeral, lo que ayudara a valo-
rar la congruencia articular. De igual forma, la RM puede
ofrecer informacién referente a la integridad del man-
guito rotador, y al grado de atrofia del deltoides y de la
musculatura del manguito rotador. También puede

detectar una necrosis avascular precoz de la cabeza
humeral (Fig. 4).

No obstante, como veremos més adelante, la mejor
forma de valorar el estado de la zona lesionada sigue
siendo la evaluacién intraoperatoria de la retraccién de
partes blandas, la integridad del manguito y las rela-
ciones espaciales entre las partes dseas del hiimero pro-
ximal. Dicha evaluacién intraoperatoria es fundamen-
tal para determinar las técnicas quirtrgicas necesarias
para corregir las alteraciones patologicas existentes.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Segun lo referido previamente en este articulo, las
indicaciones fundamentales de prétesis de hombro en
casos de pseudoartrosis humerales proximales son el
dolor y la rigidez intensos, en presencia de una incon-
gruencia glenohumeral. Si la afectacion 6sea sélo con-
siste en una malposicién tuberositaria o una mala ali-
neacién del cuello quirtrgico, habrd que hacer una
osteotomia y una reposiciéon del fragmento consolida-
do en posicién viciosa.

CONSIDERACIONES TECNICAS

La implantacion de una prétesis de hombro en una
consolidacién viciosa del himero proximal es una de
las técnicas mas dificiles en Cirugia Ortopédica. La des-

Figura 2. Radiografias axilar (A) y AP (B) de una pseudoartrosis de una fractura de cuatro fragmentos.
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estructuracion de la anatomia normal y de los planos
tisulares, la existencia de cicatrices, la debilidad ésea, la
retraccién muscular hacen que la técnica quinirgica
resulte enormemente dificil.

La intervencion se realizard mediante un abordaje
deltopectoral ampliado. Puede hacer falta llevar a cabo
una osteotomia de la coracoides para ampliar mas el
abordaje. Cuando sea necesario desinsertar el deltoi-
des, su origen debe manejarse con mucho cuidado. En
ese caso, el cirujano deberd mantener la fascia delto-
pectoral sobre el deltoides, pensando en su posterior
cierre. Las posibilidades quirirgicas de reconstruccién
son basicamente dos: la prétesis parcial (hemiartro-
plastia) o la protesis total.

El cirujano debe valorar los diferentes aspectos de la
patologia dsea y de partes blandas que existan en cada
caso. La artroplastia por si misma resolvera la incon-
gruencia articular. Sin embargo, si el troquiter se encuen-
tra en mala posicion o el cuello quirdrgico esta mal ali-
neado, habra que realizar osteotomias durante la
artroplastia.

Cuando haya golpeteo éseo bajo el arco coracoa-
cromial a causa de una leve malposicién tuberositaria,
estara indicada la acromioplastia. En dicho caso no hara
falta hacer una osteotomia, puesto que la acromioplas-
tia realizada en el mismo acto quirirgico servira para
descomprimir el espacio subacromial.

Ademas, se deben valorar cuidadosamente las lesio-
nes de partes blandas (retraccién capsular y roturas de
manguito rotador). En la mayoria de los casos hay que
liberar la capsula en forma circunferencial o resecarla

Figura 3. Tomografia axial computarizada (TC) del caso de la
figura 2. El paciente presenté una pseudoartrosis tras la fractura.

Figura 4. Resonancia magnética nuclear (RM) de una consoli-
dacién viciosa de una fractura de cuatro fragmentos. Ademas el
manguito rotador estaba roto g/ atrofiado, y existia una necrosis

avascular focal de la cabeza humeral.

completamente (cuando esté muy retraida). Hay que libe-
rar la cicatriz que rodea al tendén conjunto, y la que se
encuentra por encima y por debajo del tendén del subes-
capular, para asi recuperar la tensién normal de las par-
tes blandas. Por ultimo, hay que liberar completamente
el espacio subdeltoideo.

Al comienzo de la intervencién hay que valorar la
integridad del manguito y la posibilidad de su repara-
cién. Cuando sea irreparable, habré que preservar el
ligamento coracoacromial pensando en una reparacion
posterior. Es importante mantener intacto el arco cora-
coacromial, por que de esa forma disminuiremos el ries-
go de migracién proximal postoperatoria del compo-
nente humeral. Ademads, la presencia de una gran rotura
irreparable del manguito contraindica la prétesis total
de hombro, incluso cuando exista pérdida de cartilago
en la superficie glenoidea.

La colocacion del componente humeral es dificil si
no se entienden bien las relaciones tridimensionales
que hay entre los fragmentos. La altura y orientacién de
la osteotomia humeral para la colocacién del compo-
nente humeral debe hacerse teniendo en cuenta la posi-
ble mala alineacién previa en del cuello quirtrgico. Si
el troquiter estd en mala posicion, pero queda por deba-
jo o ala altura de la superficie articular protésica, no hara
falta realizar la osteotomia tuberositaria.

La altura y el grado de ante o retroversién del com-
ponente humeral deben decidirse de forma individual,
buscando la méaxima estabilidad y funcion posibles. La
altura idénea debe mantener una tension eficaz en las
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partes blandas y permitir colocar las tuberosidades oste-
otomizadas en posicién anatémica. El grado de ante o
retroversiéon también debe individualizarse para mejo-
rar la estabilidad de los componentes protésicos. La
mayoria de las veces las protesis se cementaran.

En el momento del cierre quirirgico hay que valo-
rar la estabilidad del hombro, asi como los arcos de
movilidad pasiva méas seguros. Hay que identificar los
grados de rotacién interna y externa que pueden lograr-
se sin producir gran tensién sobre las tuberosidades o
el manguito, de forma que durante las primeras seis-
ocho semanas del postoperatorio habra que limitar la
movilidad a los grados considerados seguros.

EXPERIENCIA DEL UNIVERSITY
OF PENNSYLVANIA-CALIFORNIA PACIFIC
MEDICAL CENTER

Hemos realizado una revision de 39 pacientes trata-
dos quirdrgicamente por pseudoartrosis de hiimero pro-
ximal. El seguimiento medio fue de 44 meses (minimo,
12 meses). La edad media de los pacientes fue de 54
afios, y la distribucién hombres-mujeres fue similar. En
el 77% de los casos estudiados, el tratamiento inicial fue
mediante inmovilizacién con sling y movilizacién pre-
coz. El 23% restante fue tratado quirurgicamente. Las
pseudoartrosis fueron divididas segun las alteraciones
Gseas (mala alineacién tuberositaria, incongruencia de
la superficie articular y mala alineacién del segmento
articular) o de partes blandas (retraccién capsular y rotu-
ra del manguito rotador) que existieran.

La mayoria de pseudoartrosis de nuestra serie se pre-
sentaron como una combinacién de mala alineacién
tuberositaria, incongruencia articular y mala alineacién
del segmento articular. La forma mas frecuente de pseu-
doartrosis aislada fue la malposicién del fragmento tube-
rositario. Con respecto a las lesiones asociadas de par-
tes blandas, un 64% de los pacientes presenté retraccién
capsular y un 36% rotura del manguito rotador. Se con-
sider que el tratamiento habia sido completo cuando
las anomalias 6seas y de partes blandas fueron tratadas
al mismo tiempo que la pseudoartrosis. Los resultados
de la intervencién quirdrgica se analizaron segin la
correccion adecuada de los déficits, considerando el ali-
vio del dolor, el grado de movilidad (flexién igual o
mayor de 90°) y la capacidad de realizar las actividades
de la vida cotidiana. Segun dichos criterios, 27 pacien-
tes (69%) obtuvieron resultados satisfactorios.

Veintiséis de los pacientes (67%) presentaron incon-
gruencia articular glenohumeral. En 23, dicha incon-
gruencia fue tratada mediante prétesis (n = 22) o
mediante artrodesis de hombro (n = 1). De esos 23
pacientes, 17 (74%) tuvieron resultados satisfactorios.
Por el contrario, todos los pacientes con incongruencia
articular que no fueron tratados mediante prétesis o
artrodesis tuvieron malos resultados.

En muchos pacientes de nuestra serje el dolor mejo-
ré notablemente tras el tratamiento quirtrgico de la
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pseudoartrosis, sobre todo en aquellos en los que las
alteraciones 6seas y de partes blandas se resolvieron
durante la cirugia. También se observé una ligera mejo-
ria de la movilidad y de la capacidad funcional. En los
pacientes en los que se resolvié toda la patologia duran-
te la intervencidn, la flexién pasé de 84° preoperatorios
a 117° tras la intervencién. La capacidad funcional para
realizar las actividades de la vida cotidiana mejor6 un
44-75%, en comparacion con el hombro sano. En el sub-
grupo de pacientes a los que sélo se les solucioné par-
cialmente la patologia existente, la flexién disminuyé
de 83° a 75° mientras que la capacidad funcional para
las actividades diarias fue del 35-42%, con respecto al
hombro sano contralateral.

La gran cantidad de complicaciones encontradas en
nuestra serie demuestra Ja considerable dificultad téc-
nica que supone el tratamiento quirtrgico de estos
pacientes. Dichas complicaciones fueron mucho mas
frecuentes en los pacientes tratados mediante prétesis.
Tras la intervencién protésica hubo 10 complicaciones
(en nueve pacientes), que fueron divididas en intrao-
peratorias, postoperatorias precoces y postoperatorias
tardias. Hubo tres fracturas intraoperatorias durante la
preparacién del canal medular para implantar el com-
ponente protésico humeral. Tras descubrirlas, fueron tra-
tadas en el mismo acto quirturgico mediante un com-
ponente humeral largo y cerclajes.

Seis pacientes presentaron complicaciones durante
el postoperatorio inmediato. Dos mostraron inestabili-
dad de la cabeza humeral protésica tras la cirugia. Un
caso de subluxacion posterior de una hemiartroplastia
fue tratado mediante hemiartroplastia de recambio, colo-
cando un implante con cabeza méas grande. Un caso de
subluxacién anterior de prétesis parcial fue tratado
mediante recambio protésico con prétesis parcial, colo-
cando e] componente humeral en mayor retroversién
de la normal. Un paciente, al que se le realizé durante
la intervencién protésica de hombro una osteotomia del
cuello quirirgico por angulacién en varo, sufrié pseu-
doartrosis en el foco de osteotomia y aflojamiento del
componente humeral. Otro paciente presenté un aflo-
jamiento precoz del componente humeral, que fue tra-
tado mediante recambio protésico total de hombro.

En tres pacientes se observaron complicaciones a
largo plazo, en forma de roturas por roce del manguito
rotador. En todos ellos, las roturas se manifestaron como
pérdida progresiva de fuerza y movilidad. En todos se
constaté una rotura del manguito en el momento de
tratar la pseudoartrosis. Dos de los tres pacientes tuvie-
ron un resultado postoperatorio excelente, con impor-
tantes mejoras funcionales y de movilidad. Los dos
pacientes mencionados no tuvieron dolor (o minimo),
pero si importantes limitaciones funcionales al final del
seguimiento. El otro paciente mejor6 de forma mode-
rada tras la intervencién, desde el punto de vista de los
sintomas y de la mejoria funcional. A causa del dolor y
de ]a inestabilidad progresiva, el paciente fue interve-
nido de nuevo para reparar la rotura tardia del man-
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guito, aunque al final del seguimiento no mejoré desde
el punto de vista funcional.

ALGORITMO TERAPEUTICO

Basados en nuestra experiencia, hemos desarrolla-
do un algoritmo para el tratamiento de las pseudoar-
trosis proximales de himero. Lo primero que hay que
hacer es identificar la patologia 6sea existente. Cuando
haya incongruencia en la superficie articular glenohu-
meral, hay que realizar una artroplastia (parcial o total)
de hombro. Si existe una mala posicién de las tubero-
sidades, habra que realizar una osteotomia con reposi-
cién tuberositaria o una acromioplastia. Si encontramos
una mala alineacion del segmento articular, habra que
hacer una osteotomia del cuello quirtrgico. Ademas,
hay que realizar una valoracién del grado de retraccién
capsular y del estado del manguito rotador, para a con-
tinuacién llevar a cabo las medidas correctivas necesa-
rias y solucionar la patologia existente. En los hombros
postraumaéticos se deben tener en cuenta todos los fac-
tores mencionados, puesto que suelen presentarse de
forma conjunta.

CONCLUSIONES

Para detectar la presencia y extension de retracciéon
capsular, de golpeteo subacromial y valorar la integri-
dad del manguito rotador, es importante realizar una
buena exploracién preoperatoria del hombro afecto. Las
radiografias pueden ser ttiles para identificar la posi-
cién de las tuberosidades, la presencia de incongruen-
cia articular y la alineacién del segmento articular. Sin
embargo, la mejor forma de identificar las causas de la
pseudoartrosis es la valoracién intraoperatoria de la posi-
cién de los elementos dseos, de la extensién de la dege-
neracion articular glenohumeral y de la patologia del
manguito rotador que pueda existir.
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Las estructuras 6seas periarticulares y las partes blan-
das estan intimamente relacionadas desde el punto de
vista anatémico y mecanico. La pérdida de la arquitec-
tura 6sea normal del himero proximal, junto con las
lesiones de partes blandas (retraccién capsular y rotu-
ra del manguito rotador) pueden ser muy perjudiciales

‘para la funcién del hombro. Las pseudoartrosis de las

fracturas humerales proximales pueden presentar tan-
tas complicaciones, que pueden dejar un hombro prac-
ticamente inttil. Los sintomas que presentan los pacien-
tes con pseudoartrosis humerales proximales son
multiples. El analisis preoperatorio sistematico de los
factores etiol6gicos de cada cuadro clinico, y la completa
correccion quirdrgica de los déficits que se encuentren,
son esenciales para lograr un resultado satisfactorio.

BIBLIOGRAFIA

1. Flatow EL, Cuomo F, Maday MG y cols.«Open reduction and internal

fixation of two-part displaced fractures of the greater tuberosity of the

proximal part of the humerus». ] Bone Joint Surg, 1991; 73A:1213-1218.

. Solonen KA, Vastamaki M. «Osteotomy of the neck of the humerus
for traumatic varus deformity». Acta Orthop Scand, 1985; 56:79-80.

. Morris ME, Kilcoyne RF, Shuman W y cols. «<Humeral tuberosity frac-
tures: Evaluation by CT scan and management of malunion». Orthop
Trans, 1987; 11:242.

. Tanner MW, Cofield RH. «Prosthetic arthroplasty for fractures and
fracture-dislocations of the proximal humerus». Clin Orthop, 1983; 179:
116-128.

. Norris TR, Green A, McGuigan FX. «Late prosthetic shoulder arthro-
plasty for displaced proximal humerus fractures». ] Shoulder Elbow Surg,
1995; 4:271-280.

. Frich LH, Sojbjerg JO, Sneppen O. «Shoulder arthroplasty in complex
acute and chronic proximal humeral fractures». Orthopedics, 1991;
14:949-954.

. Dines DM, Warren RF, Altcheck DW y cols. «Posttraumatic changes
of the proximal humerus: Malunion, nonunion, and osteonecrosis.
Treatment with modular hemiarthroplasty or total shoulder arthro-
plasty». ] Shoulder Elbow Surg, 1993; 2:11-21.

. Muldoon MF, Cofield RH. «Complications of humeral head replace-
ment for proximal humerus fractures». En: Instructional Course Lectu-
res 46. Springfield DS (Ed.). Rosemont, IL, American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 1997; 15-24.



ISBN: 84-7903-891-8

97788479"038915

EDITORIAL MEDICA
CPanamericana




	hojas0001
	hojas0002
	hojas0003
	hojas0004
	hojas0005
	hojas0006
	hojas0007
	hojas0008
	hojas0009
	hojas0010
	hojas0011
	hojas0012
	hojas0013
	hojas0014
	hojas0015
	hojas0016
	hojas0017
	hojas0018
	hojas0019
	hojas0020
	hojas0021
	hojas0022
	hojas0023
	hojas0024
	hojas0025
	hojas0026
	hojas0027
	hojas0028
	hojas0029
	hojas0030
	hojas0031
	hojas0032
	hojas0033
	hojas0034
	hojas0035
	hojas0036
	hojas0037
	hojas0038
	hojas0039
	hojas0040
	hojas0041
	hojas0042
	hojas0043
	hojas0044
	hojas0045
	hojas0046
	hojas0047
	hojas0048
	hojas0049
	hojas0050
	hojas0051
	hojas0052
	hojas0053
	hojas0054
	hojas0055
	hojas0056
	hojas0057



