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Articulo original

Artroplastiabipolar de hombro en fracturas agudas.
Revision de 30 casos

Miguel Angel Cortés Mora,* M. Perales Ruiz,** J. M. Garcia Pesquera,** A. Blanco Pozo***

Hospital General “Dr. David Fernandez Fierro”, ISSSTE, D.F. México
y Hospital General Y aglie, Burgos, Espaiia.

RESUMEN. Serealiza un estudio retr ospectivo de 30
pacientes a los que se implanté una proétesis parcial de
hombro detipo doble clpula, con un seguimiento medio de
20 meses. Nueve ddl sexo masculino (30%) y 21 femenino
(70%). Setratd del hombro derecho en 23 casos (77%) y €
izquierdo en 7 casos (23%). La edad media de los pacien-
tesfue de 66.4 afios. El tipo defractura fue de cuatro frag-
mentos en 18 casos (60% ), de tres fragmentos en 2 casos
(7%) y fractura-luxacién de dos o masfragmentosen 6 ca-
s0s(20%). Laevaluacion delosresultados clinicos sereali-
z6 mediante el sistema de calificacion del hombro (Shoul-
der Score System) de Friedmann. La calificacion media
obtenida fue de 26.5 puntos, con un minimo de 17 y un
maximo de 28.4, resultando 4 excelentes (13%), 18 buenos
(60%), 6 regulares (20%) y 2 malos (7%). Encontramos
ausenciadedolor en e 90% delos pacientesal afio detra-
tamiento. En cuanto alamovilidad, la flexion media fuede
118°y laabduccion mediafuede 89°. En € estudio radiol -
gico se constato la consolidacion bituber ositaria en todos
los casos, apar eciendo calcificaciones ectopicas en 8 pa-
cientes (27%). Entre las complicaciones destacan un caso
de luxacion, 2 casos de cicatrizacién hipertréfica, 2 casos
de sindrome de pinzamiento y una fractura del himero.
L os resultados obtenidos concuerdan con los de otras se-
ries publicadas, por lo que consideramos que la proétesis
bipolar de hombr o constituye un buen método ter apéutico
en el tratamiento delasfracturasy luxaciones dela cabeza
humeral.
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SUMMARY. A retrospective study was performed on
30 patientswho wereimplanted a partial shoulder pros-
thesis of the double-cupuletypewith afollowing time of
20 months. From the 30 patients 9 (30%) belonged to the
male sex and the other 21 (70%) to the female sex. The
right shoulder wastreated in 23 cases (77%) and the | eft
onein 7 cases (23%). The patients' average age was 66.4
years. Thetype of fracture was of four fragmentsin 18
cases (60%), three fragmentsin 2 cases (7%) and frac-
ture-luxation of two or more fragments in 6 cases
(20%). The result evaluation was carried out through
the Friedmann’s Shoulder Score System. The obtained
aver age scoring was of 26.5 points, with a minimum of
17 and a maximum scor e of 28.4, ranging from excel-
lent: 4 (13%); good: 18 (60%): average: 6 (20%); and
bad: 2 (7%). Wefound no pain in 90% of the patients af-
ter one-year treatment. With regard to mobility, the av-
erage flexion was of 118° and the average abduction of
89°. From the X-ray study every case bituber ous consol-
idation was verified, with the emer gence of ectopic calci-
fication in 8 patients (27%). With regard to complica-
tions, it stands out a case of luxation, 2 cases of hyper-
trophic cicatrization, 2 cases of clamping syndrome and
ahumerusfracture. The obtained results match the ones
achieved in other published series, so we consider that
the shoulder bipolar prosthesis is a good therapeutic
method when treating humerus-head fractures and lux-
ations.

Key words: shoulder, fracture, arthroplasty.

Introduccioén

La mayoria de las fracturas desplazadas del extremo
proximal de himero se produce en poblacién de latercera
edad, con predominio de las mujeres.t Constituyen el 5%
de todas las fracturas atendidas en 10s servicios de urgen-
cias. En la mayoria de los casos se trata de fracturas del
cuello quirdrgico impactadas, que se resuelven con trata-
miento ortopédico.! En las fracturas complejas grado 1V,
de 4 fragmentos, se han manejado métodos de tratamiento,
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como lareduccién abiertay osteosinteis, la excision de la
cabezay la artrodesis, que presentan un elevado porcenta-
je de resultados no satisfactorios.** Ante este panorama
una buena alternativa es utilizar la artoplastia parcial de
doble clpula de hombro.? En una serie de Compito y cols.
se destaca que en fracturas de Neer de cuatro fragmentos se
obtiene un 5% de buenos resultados con el tratamiento or-
topédico y un 30% con reduccion abiertay osteosintesis,
mientras que con la artroplastia primaria se conseguian
hasta un 80% de buenos resultados.’® La artroplastia brin-
dala posibilidad de reconstruccién anatdmica ya que per-
mite una rehabilitacién precoz y la obtencién de un hom-
bro funcional.?® La mayoria de |os autores son partidarios
del tratamiento cruento de las fracturas desplazadas y mul-
tifragmentarias, recomendando la reduccién abiertay sin-
tesis en las fracturas de tres fragmentos y la artroplastia en
las de cuatro fragmentos.

Material y métodos

Llevamos a cabo unarevision de 30 casos de artroplas-
tia parcial del hombro con prétesis de doble cabeza mode-
lo Worland realizadas en nuestro hospital de noviembre
de 1995 a noviembre de 1999, con un promedio de segui-
miento de 20 meses (minimo 6 mesesy maximo 3 afios).

De los pacientes, 9 fueron varones (30%) y 21 mujeres
(70%). Se afectd el hombro derecho en 23 ocasiones (77%)
y €l izquierdo en 7 ocasiones (23%). La edad media de los
pacientes fue de 66.4 afios (rango 53-74). El tipo de frac-
tura fue de cuatro fragmentos en 18 ocasiones (60%), de
tres fragmentos en 2 ocasiones (7%) y luxaciones fracturas
de dos 0 més fragmentos en 6 ocasiones (20%).

Todas las intervenciones fueron realizadas por los mis-
mMos cirujanos, siguiendo latécnica de Neer. El tipo deim-
plante fue en todos los casos la protesis bipolar de Wor-
land (Biomet). Y en todos se reinsertaron ambas tuberosi-
dades mayor y menor con alambre o sutura absorbible;
nunca se realizé la desinsercion del tenddn largo de bi-
ceps. Todos los vastagos se implantaron segun la técnica
de Press-fit, obteniendo una buena fijacion primaria sin
gue fuera necesario cementarlos en ninguna ocasion. En
todos los casos se procur6 la implantacion con una retro-
versién de la cabeza del implante de unos 40° y tratando
de respetar, en lamedida de lo posible lalongitud original
teniendo en cuenta que en algunas de las fracturas €l trazo
[legaba hasta la diéfisis humeral.

La rehabilitacién se comenz6 durante la hospitaliza-
cioén de los pacientes, incluso antes de la retirada de los
puntos, mediante gjercicios pasivos a favor de la gravedad
e inclusion en el programa del servicio de rehabilitaciéon.

Para la evaluacioén de los resultados clinicos se utilizo
el sistema de calificacién de Friedman’ (Shoulder Score
System), que evalla la movilidad, el dolor y la actividad
de los pacientes, considerando malos resultados |os que no
alcanzan una puntuacién de 18, regulares entre 18 y 22.9
puntos, buenos entre 23 y 27.9 puntos y excelentes entre
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28 y 30 puntos (Tabla 1). En el estudio radiogréfico se
analizé la consolidacion de las tuberosidades (fundamen-
tal para comenzar la rehabilitacion con gercicios activos),
laposicién de la prétesis y la evolucion de lainterfase im-
plante-hueso y de la glenoides, también |la aparicion de
complicaciones radiogréficas como calcificaciones peri-
protésicas, sindrome subacromial o luxacién.

Resultados

De acuerdo con el sistema de evaluacion de Friedman la
puntuacién media obtenida fue de 26.5 puntos, con un
minimo de 17 y un méximo de 28.4, siendo 4 resultados
excelentes (13%), 18 buenos (60%), 6 regulares (20%) y 2
malos (7%).

Encontramos ausencia de dolor en el 90% de los pa-
cientes al afio de tratamiento. La reincorporacién a su ac-
tividad laboral en los pacientes fue del 89% (8 de los 9
pacientes activos en el momento de la operacién). En
cuanto ala actividad se obtuvo una media de 7.8 puntos
sobre 10, en un 80% de los pacientes con una movilidad
préxima al 75% de lo normal. La flexion media fue de
118° (minimo 60° y méaximo 155°), la abduccion media
fue de 89° (minima de 40° y méxima de 120°), la rotacion
interna media fue de 70° (minimo de 30 y maximo de
100°) y la rotacion externa media fue de 45° (minimo de
30° y maximo de 60°).

En el estudio radioldgico se constaté la consolidacion
bituberositaria en todos los casos. Aparecieron calcifica-
ciones ectépicas en 8 pacientes, segun la clasificacion de
Brooker 4 fueron de grado | (50%), 3 de grado 11 (37%),
unade grado I11 (13%) y ninguno de grado IV, encontran-
dose una relacion con los factores desencadenantes clési-
cos como en €l caso de las fracturas mas complicadas y en
aquéllas en las que habia pasado mucho tiempo desde la
fractura hasta la prétesis o en las que se intent una osteo-
sintesis previa.

En el estudio de la posicion de la protesis se analizo:

1. El espacio subacromial: la distancia media fue de 9 mm
(minimo 6 y maximo 12).

2. Lossignos de aflojamiento: no se evidenciaron signos de
aflojamiento en ninguno de |os casos, aungue se detecta-
ron éreas radiolGcidas menores de 2 mm, gque no tienen
significacion clinica, en un 25% de los casos, nunca de
modo generalizado. %102

3. Humeral offset: esladistancia entre el centro geométrico
delaprétesisy la caralateral del troquiter. Se relaciona
esta distancia con el resultado clinico a influir en los
brazos de palanca de muscul os como el supraespinoso y
deltoides, que idealmente debe ser de 24. En nuestro estu-
dio se encontré una distancia promedio de 28 mm (mini-
mo 22 y maximo 34 mm), cifra cercana ala sefialada por
Moeckel como éptima.’®

4. Complicaciones: las calcificaciones ectdpicas ya men-
cionadas. En un caso tuvimos que reintervenir a un pa-
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ciente porque se luxé la cabeza protésica del cono del
vastago protésico. Otras complicaciones fueron: 2 casos
(7%) de cicatrizacion hipertrofica, 2 casos de sindrome
de pinzamiento (7%) y una fractura longitudinal de hu-
mero (3.3%).

Tabla 1. Shoulder Socre System.

Movilidad (10 puntos)

Grados Puntos
Abduccién (2 puntos) 0-19 0.8
20-39 1.2
40-89 1.4
90-129 1.6
130-149 1.8
150-180 2.0
0-9 0.8
Adduccién (1 punto) 10-39 0.9
40-50 1.0
Flexién (4 puntos) 0-9 1.2
10-19 2.0
20-49 2.6
50-89 3.0
90-129 3.4
130-159 3.6
160-180 4.0
Extension (1 punto) 0-29 0.9
30-50 1.0
Rotacién interna (1 punto) 0-19 0.6
20-49 0.7
50-69 0.8
70-79 0.9
80-90 1.0
Rotacién externa (1 punto) 0-19 0.8
20-59 0.9
60-90 1.0
Escala de dolor (10 puntos)
Ausencia de dolor 10
Dolor minimo después de un trabajo duro 8
Dolor con las actividades cotidianas 6
Dolor con el movimiento del hombro 4
Dolor en reposo 0
Actividad (10 puntos)
Actividad normal; total independencia 10
Restricciones para trabajos duros
en los brazos elevados por encima de la cabeza 8
Restricciones para cualquier trabajo duro,
realiza las actividades cotidianas 6
S6lo puede realizar actividades ligeras,
necesita asistencia para la vida diaria 4
Hombro inhabilitado para cualquier funcién 0
Puntuacién final del hombro (30 puntos)
Resultado pobre o malo < 18 puntos
Regular 18 a 22.9
Bueno 23 a?279
Excelente 28 a 30
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Discusion

Laindicacién principal de la prétesis parcial de hom-
bro en nuestro servicio son las fracturas de cuatro frag-
mentos o las futuras desplazadas que aislan o lesionan
gravemente la cabeza humeral en pacientes mayores de
60 afos. De forma diferida también indicamos |a prétesis
parcial en fracturas de dos o tres fragmentos en las que se
intentd una osteosintesis que resultd fallida, bien por
pseudoartrosis 0 bien por necrosis de la cabeza hume-
ral.*® En los demas casos intentamos siempre una osteo-
sintesis tras la reduccién con agujas percuténeas desde €l
macizo cefélico o més frecuentemente desde la “V” del-
toidea con una minima incisién cutanea y un pequefio
orificio 6seo através del cual introducimos de tres a cua-
tro agujas mediante un mango de Jacob.** Excepcional-
mente realizamos osteosintesis a cielo abierto mediante
placas y tornillos, especialmente en pacientes jévenes.

Otros tipos de cirugia que se pueden practicar en estos pa-
cientes es la artrodesis, que conserva unaindicacién en las
secuelas invalidantes postfractura o infeccién con pérdida
irreparable de la musculatura o lesiéon neurol6gica,*° lare-
seccion simple de los fragmentos que ha sido proscrita por
sus malos resultados62°2 y |a abstinencia terapéutica que se
reservara para pacientes cuya edad y estado genera contrain-
digue la cirugia, teniendo en cuenta el buen resultado clinico
delos callos viciosos si son extraarticulares y la buena tole-
rancia de las limitaciones funcionales que sean indoloras.*

La prétesis de hombro facilita la operacion de recons-
truccion, que seria imposible en ciertos tipos de fracturas
debido a su complejidad. Ademas, se consigue tal rigidez
en la implantacién que el paciente es capaz de comenzar
inmediatamente |la rehabilitacion, lo que favorece lare-
cuperaciont? y resulta crucial parala obtencién de bue-
nos resultados.? La ventaja de la protesis bipolar es que
cuando entra en contacto la clpula con el acromiony se
bloguea, el movimiento pasa a realizarse entre el inserto
delacupulay la cabeza humeral.”8

L os dos aspectos técnicos mas importantes son larein-
sercion de las tuberosidades mayor y menor del himero y
la correcta colocacion de la prétesis,»1217225 gobre todo
en cuanto a profundidad y retroversion del cuello humeral
se refiere. Se recomienda que las tuberosidades se ubiquen
por debajo del reborde cefalico y que laretroversion sea
de entre 20° y 40°.# Para establecer la correcta tensiéon
muscular comprobaremos que la cabeza puede moverse pa-
sivamente en anteroposterior un 50% de la superficie gle-
noidea aproximadamente, con lo que la estabilidad estara
también asegurada.

L os resultados obtenidos en este trabajo, excelentes y
buenos en un 73% concuerdan con los de otras series de
fracturas de himero proximal tratadas con protesis.>*22 El
dolor es el parametro mas favorable, con un 90% de los
pacientes con nulas o pocas molestias.? La recuperacion
de lamovilidad es siempre el factor mas dificil de conse-
guir.’* Laflexion media de 118° concuerda con los datos
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de otras series,*>?3% pudiendo considerarse como satis-
factorios, aunque distan mucho de alcanzar el arco de mo-
vilidad natural.

Otro dato afavor de laindicacion de las protesis parcia-
les en el tratamiento de las fracturas de hombro es su bagja
morbilidad. Las calcificaciones encontradas en |a literatu-
ravarian desde el 11% (Neer y Mcllven)? hasta el 45%
(Kjaersgaard-Andersen y colaboradores),*® y nosotros nos
encontramos dentro de la media pero con buenos resulta-
dos (27%). Es posible que estas cifras mejoraran si nos
plantedramos una actitud mas agresiva en €l tratamiento y
optaramos por la implantacién protésica desde el momen-
to del traumatismo.

Finalmente, |a prétesis parcial de hombro es una buena
opcién en las fracturas complejas de la cabeza humeral,
permitiendo una rapida recuperacion y rehabilitacién del
paciente, con minimo dolor y con una incidencia muy
baja de complicaciones.
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