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Objetivo. Determinar la influencia de la version protésica y
la consolidacion de la tuberosidad mayor en el resultado
funcional final de las hemiartroplastias de hombro por frac-
tura del tercio proximal de hiimero.

Material y método. Estudio prospectivo de 32 hemiartro-
plastias con un seguimiento medio de 43,51 meses. Se ha
efectuado un control radiolégico en el postoperatorio inme-
diato y al final del seguimiento para evaluar la reduccién
obtenida del troquiter. También al final del seguimiento se
ha realizado un estudio mediante tomografia axial computa-
rizada (estudio de retroversion del implante), una evalua-
cién funcional (escala funcional de Constant) y una valora-
cion del estado de salud (EuroQol-5D).

Resultados. El valor global medio de la escala de Constant
de la serie fue de 61,12. En cuanto a la retroversion, en 8
pacientes se obtuvo un valor entre 20-40°, en 20 pacientes
un valor entre 0-20° y en 4 pacientes anteversion superior a
0°. Al comparar la variable version protésica con el resulta-
do funcional mediante la escala de Constant no se encontra-
ron diferencias significativas (p = 0,558), aunque existe una
tendencia hacia un mejor valor en la escala de Constant
cuanto mds anatémica sea la version del implante.
Conclusion. Existe una correlacién entre la calidad de la re-
duccién postoperatoria inmediata de la tuberosidad mayor,
la consolidacién de la misma y el resultado funcional final.
Existe una tendencia a presentar un peor resultado funcional
en aquellas hemiartroplastias cuya colocacién se aleja mds
de los valores considerados como normales de version, aun-
que sin significacion estadistica.
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Fractures of the proximal humerus. Prosthetic
version and healing of the greater tuberosity:
their influence on functional outcome in
implanted hemiarthroplasties

Purpose. To determine the influence of the prosthesis used
and of greater tuberosity healing on the final functional re-
sult of shoulder hemiarthroplasties due to fracture of the
proximal third of the humerus.

Materials and methods. This was a prospective study of 32
hemiarthroplasties with a mean followup of 43.51 months.
X-ray control was carried immediately after surgery and at
the end of the followup to assess the reduction of the greater
tuberosity. Also at the end of the followup axial CAT scans
(implant retroversion study), a functional assessment (Cons-
tant functional scale), and a health status determination (Eu-
roQol-5D) were performed.

Results. The mean global value of the Constant scale for
this series was 61.12. As to retroversion: values of 20-40°
were seen in 8 patients, 0-20° in 20 patients and antever-
sion >0 in 4 patients. When the prosthesis model variable
was compared using the Constant scale to determine func-
tional outcome, no significant differences were seen
(p=0.558). However, there was a trend to a better value in
the Constant scale when the version of implant used was
more anatomical, but this was not statistically significant.
Conclusions. There was a correlation between the quality of
immediate postoperative reduction of the greater tuberosity,
healing of the greater tuberosity and final functional outcome.
There was a trend towards worse functional outcome in he-
miarthroplasties with retro and anteversion values that were
further from normal, but this was not statistically significant.

Key words: hemiarthroplasty, shoulder, fracture.

Las fracturas del tercio proximal del himero son frecuen-
tes, representando el 4% de todas las fracturas'. En los proxi-
mos afios se prevé un aumento en la esperanza de vida que
condicionara un incremento de su prevalencia, fundamental-

Rev Ortop Traumatol (Madr.) 2007;51:7-14 7



Ginés A et al. Hemiartroplastia de hombro por fractura

mente por su relacién con la osteoporosis senil®. A diferencia
de las fracturas del tercio proximal del fémur, las del hiimero
suelen presentarse en una poblacién con mayor autonomia,
por lo que dicha fractura puede condicionar un cambio en los
requerimientos sociales, de forma que su tratamiento tiene
una repercusion en el propio paciente, pero también en la so-
ciedad. Muchas de estas fracturas presentan un minimo des-
plazamiento y existe acuerdo en que su prondstico es bueno
con tratamiento conservador. Aproximadamente el 15% del
total de las fracturas del tercio proximal del himero se consi-
deran inestables, y su tratamiento sigue siendo tema de con-
troversia®*. Con respecto al tratamiento, el abanico de posibi-
lidades terapéuticas va del tratamiento conservador, pasando
por la osteosintesis (tornillos, placa, clavos endomedulares y
sutura, cerclaje, fijacion percutdnea, etc.) y la sustitucion de
la cabeza humeral mediante hemiartroplastia. La indicacién
de cada uno de estos se basa en miltiples factores como clasi-
ficacion de la fractura, edad, calidad ésea y desplazamiento.
Existen evidencias en la literatura de que el tratamiento con-
servador en las fracturas complejas del hiimero proximal va
acompafiado frecuentemente de dolor persistente, rigidez y
alteracion funcional del hombro*, pero también podemos en-
contrar estudios que ponen de manifiesto la falta de diferen-
cias significativas en los resultados de estas fracturas al ser
tratadas de manera conservadora o quirtirgica’.

Dentro del tratamiento quirtrgico de las fracturas mas
complejas (las de 4 partes y las fracturas-luxacién segtn la
clasificacién de Neer®) se puede elegir o bien la reduccién
abierta estabilizada con diferentes tipos de osteosintesis o la
hemiartroplastia. La indicacién de cada una de estas modali-
dades es adn tema de debate. Autores como Neer”® proponen
la osteosintesis para las fracturas en 3 partes y la hemiartro-
plastia para las fracturas en 4 partes, y en cambio otros como
Jakob et al’ recomiendan una minima fijacion interna y reha-
bilitacién precoz para las fracturas en 4 partes impactadas en
el valgo. Un factor de considerable importancia al decidir un
tipo de tratamiento u otro es la presencia de una de las com-
plicaciones de las fracturas del tercio proximal del hiimero:
la necrosis avascular de la cabeza humeral. Las fracturas que
tienen un mayor riesgo de necrosis son las de 3 (3-14%) y 4
partes (13-34%)'°. Estudios anatémicos han demostrado ex-
perimentalmente la interrupcion del aporte sanguineo de la
cabeza humeral en los tipos de fractura citados''. Al riesgo
intrinseco del tipo de fractura deberd afiadirse un aumento
del porcentaje de necrosis cuando se realiza un tratamiento
quirdrgico que exija una amplia exposicién de partes blan-
das, asi como la desperiostizacion del foco fracturario.

Considerando el tratamiento quirtirgico con hemiartro-
plastia para las fracturas desplazadas sus resultados son muy
dispares en la literatura'>'® y sus indicaciones y correcto uso
sigue siendo ampliamente debatido. Los resultados funcio-
nales finales dependen fundamentalmente de factores pro-
pios del paciente y del tipo de fractura, pero también de fac-
tores inherentes a la técnica quirdrgica, asi como del

tratamiento postoperatorio. Respecto a la técnica quirdrgica,
es muy importante para el resultado funcional final una co-
rrecta colocacion anatémica de la prétesis en cuanto a altura,
medializacién y retroversiéon'’'°. Otro factor importante que
parece influir en el resultado funcional de las prétesis es la
capacidad de consolidacién de las tuberosidades en su lugar
correcto, sobre todo la tuberosidad mayor'>'3, por lo que la
técnica quirdrgica tiene importantes implicaciones en el re-
sultado funcional del tratamiento de estas fracturas. Dado
que de entre todos los factores que pueden influir en el re-
sultado final de las hemiartroplastias implantadas en fractu-
ras complejas del himero proximal, la técnica quirdrgica re-
presenta un factor variable por el cirujano, hemos disefiado
un estudio para determinar la influencia de la version en la
cual se implanta la protesis en la capacidad de consolidacion
de la tuberosidad mayor, asi como la repercusion de la con-
solidacidn de la tuberosidad mayor en el resultado funcional
final y en la percepcion de la calidad de vida del paciente.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo sobre 42 pacientes afectos de frac-
tura del tercio proximal del himero, a los cuales se les im-
plant6é una hemiartroplastia (en un paciente se implant6 una
protesis en ambos hombros). Los pacientes fueron interve-
nidos entre los afios 1996 y 2002, con una media de edad de
74,51 afios (54-90) y una distribucion por sexos de 32 muje-
res y 10 hombres. Respecto a la lateralidad, 25 fueron hom-
bros derechos y 18 izquierdos. Teniendo en cuenta que se
produjo una pérdida de seguimiento de 11 pacientes por fa-
llecimiento o problemas de salud que impidieron la evalua-
cion final, queda una muestra de 31 pacientes (32 hemiar-
troplastias estudiadas con un caso bilateral). El seguimiento
medio fue de 43,51 meses (13-72). La clasificacion de las
fracturas utilizada fue la de Neer. A todos ellos se les im-
planté una hemiartroplastia modular anatémica con cabeza
humeral offset. La demora media desde la fractura hasta el
tratamiento quirdrgico fue de 5,41 dias (1-20).

En todos los pacientes se obtuvo preoperatoriamente un
estudio radioldgico consistente en las proyecciones en ante-
roposterior y perfil en el plano de la escdpula, asi como un
estudio por tomografia computarizada (TC). La clasificacion
final de la fractura se realizé atendiendo a las imagenes ra-
dioldgicas, la TC y la visién directa en quiréfano de la frac-
tura, obteniéndose una distribucién de 2 casos de fractura en
2 partes de cuello anatomico, 14 casos de fractura en 3 par-
tes, 5 casos de fractura-luxacion en tres partes, 7 fracturas en
4 partes, 2 fracturas-luxacion en 4 partes y 2 casos de fractu-
ra por impresion articular. A todos estos pacientes se les
efectud un estudio radioldgico en el postoperatorio inmediato
para evaluar la reduccién de la tuberosidad mayor obtenida,
estableciéndose 3 categorias: buena, regular y mala. Estas
categorias se establecieron en funcién de dos pardmetros. El
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Figura 1. Correcta reduccion postoperatoria inmediata de la tuberosi-
dad mayor.

Figura 2. Reduccion regular del troquiter en el postoperatorio inme-
diato.

primero es el anclaje de la tuberosidad mayor a la diéfisis, y
el segundo la distancia entre la tuberosidad mayor y el punto
superior de la protesis que debe ser entre 5 'y 10 mm. Si la ra-
diografia (Rx) cumplia los dos pardmetros se consideraba re-
duccién buena (fig. 1), si cumplia uno de los dos se conside-
raba regular (fig. 2) y si no se daba ninguno reduccién mala
(fig. 3). Al final del seguimiento del paciente se realizé un
nuevo estudio radiolégico simple y una TC, una evaluacion
funcional y finalmente una valoracién del estado de salud.
En el estudio tomogréfico se determinaron dos puntos:
por un lado la consolidacién de la tuberosidad mayor al fi-
nal del seguimiento (minimo un afio) en cortes convencio-
nales, estableciéndose tres categorias: consolidacién correc-
ta, consolidacion posterior y tuberosidad mayor migrada o
ausente; y por otro se estudid la retroversion de la préte-
sis!™®, que se calcula tomando como referencia el dngulo
epicondilo-epitroclear en el codo'. Se coloca al paciente en
la mesa de TC en dectibito supino con la extremidad afecta

Figura 3. Mala reduccion de la tuberosidad mayor en el postoperato-
rio inmediato.

Figura 4. Cdlculo del dngulo de retroversion transportando el eje epi-
condilo-epitroclear al corte axial proximal.

paralela a la mesa y paralela al eje longitudinal del cuerpo
con el dedo pulgar dirigido al cenit. En esta situacion se ha-
cen cortes axiales en el tercio proximal del himero y de la
paleta humeral. En el tercio proximal del himero se selec-
ciona un corte en el que se observe la cabeza de la prétesis
como un semicirculo con la pestafia posterior. Se traza una
linea que una los dos extremos posteriores de la cabeza (co-
rresponde a la linea posterior que cierra la semicircunferen-
cia de la cabeza en el corte axial) y se dibuja una linea per-
pendicular a esta que pase por la pestafia posterior,
obteniendo asi el eje de orientacién de la cabeza humeral.
En la paleta humeral se selecciona el corte que despliega al
maximo la misma, se traza una linea entre el punto mds in-
terno de la epitréclea y el punto mas externo de epicéndilo,
obteniéndose el eje epitrécleo-epicondilar. Se traslada este
eje al tercio proximal himero y se calcula el dngulo con
el eje de orientacion de la cabeza humeral, obteniendo asi el
angulo de retroversion de la prétesis (fig. 4). Se hacen dos
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medidas de este angulo en cortes de TC de las caracteristi-
cas descritas, aunque a un diferente nivel y se extrae la me-
dia de ambas.

Para la valoracion funcional se utiliz6 la escala de
Constant? tanto del brazo afecto como del contralateral, mi-
diéndose la fuerza en pounds con un dinamémetro (equiva-
lencia: 1 kg corresponde a 2 pounds).

Finalmente se realiza una valoracién del estado de sa-
lIud de estos pacientes mediante el instrumento de valora-
cién EuroQol-5D?!,

Para el andlisis estadistico las variables cuantitativas se
analizaron con la prueba de la «t» de Student cuando se com-
paraban dos categorias o con el analisis de la varianza de una
via (ANOVA) cuando fueron mas de dos, aplicando la co-
rreccion de Tukey para comparaciones multiples.

En las variables categoricas se utilizé la prueba de ji
cuadrado. Asimismo, para analizar la relacion entre dos va-
riables cuantitativas se calculd el indice de correlacion de
Pearson. Finalmente se utiliz6 el indice kappa para estable-
cer la concordancia entre variables.

RESULTADOS

Los resultados se han obtenido sobre una muestra de 32
hemiartroplastias colocadas en pacientes con fracturas del
tercio proximal de himero.

Resultados clinicos

El valor global medio de la escala de Constant de la se-
rie en el brazo afecto fue de 61,12 (22-91), mientras que en
la extremidad contralateral fue de 82 (63-95), siendo por
tanto el valor de la escala de Constant diferencial entre am-
bas extremidades de 21,56 (4-52).

Desglosando la escala de Constant en sus diferentes ca-
tegorias, en cuanto al dolor la puntuaciéon media obtenida
fue de 12,5 puntos (0-15). Al analizar la categoria de activi-
dades de la vida diaria la puntuacién media fue de 16,8 pun-
tos sobre un maximo de 20 (4-20).

La puntuacién media para cada una de las categorias
del balance articular fue para la elevacién anterior
6,1 (2-10) siendo en la extremidad contralateral 9,1 (6-10),
para la abduccién 5,7 (2-10) en la extremidad contrala-
teral 8,9 (4-10), para la rotacién externa 6,1 (0-10) y en
el hombro contralateral 9,5 (6-10), finalmente para la rota-
cién interna en el hombro afecto la puntuaciéon media
fue de 6,7 (2-10) y en la extremidad contralateral 8,6
(6-10).

La fuerza muscular media, medida en pounds, fue de
7,3 p (2-20), que comparada con la fuerza media de la ex-
tremidad contralateral fue de 11,1 p (6-20). Los valores de
Constant obtenidos para cada una de las categorias de retro-
version se muestran en la (tabla 1).

Tabla 1. Resultados clinicos de la muestra segiin categorias de
retroversion

Retroversion

Constant 20-40° 0-20° Anteversion
Total 64,0 60,50 58,50
Dolor 11,25 13,0 12,50
AVD 15,50 16,50 16,0

EA 7,0 5,90 6,0
ABD 6,25 5,50 6,0

RE 7,25 5,90 5,0

RI 7,0 6,70 6,50
Fuerza 9,0 6,90 6,50

AVD: actividades vida diaria; EA: elevacién anterior; ABD: abduccién; RE: rota-
ci6én externa; RI: rotacion interna.

Resultados radiolégicos

La reduccién del troquiter en la Rx postoperatoria
inmediata se catalogé como buena en 16 pacientes, regular
en 12 y mala en 4. Respecto a la consolidacion del troquiter
determinada por TC y radiologia simple al final del segui-
miento (minimo de un afio) se obtiene que consolidan co-
rrectamente 15 pacientes, consolidan en posicién posterior
15 y no consolidan 2.

En cuanto al cdlculo de la retroversion, en 8 pacientes
se obtuvo una retroversion fisiolégica entre 20-40°, en
20 una retroversion entre 0-20° y en 4 se obtuvo anteversion
superior a 0°.

Complicaciones

En los pacientes incluidos en la serie no se presentd nin-
guna complicacion peroperatoria, infeccion inmediata ni tar-
dia ni lesién neuroldgica. En las 11 pérdidas de seguimiento
tampoco se resefid ninguna complicacién peroperatoria ni
postoperatoria hasta el cese de los controles. Como complica-
ciones so6lo cabe destacar las 17 migraciones y malas consoli-
daciones de la tuberosidad mayor ya previamente indicadas,
que sucedieron a lo largo del seguimiento, y sobre las que se
decidi6 no realizar ninguna re-intervencion, debido a la frag-
mentacién de la tuberosidad mayor que impedia un correcto
nuevo anclaje.

Valoracion del estado de salud

El valor Euroqol-5D medio en estos pacientes segtn la
escala visual analégica (EVA) fue de 0,68 (0,17-1,0) sobre
un maximo de 1. En el EQ 2 que compara el estado de salud
actual con el de los tltimos 12 meses, se obtiene que 5 pa-
cientes (15,6%) expresan una mejoria, 17 (53,1%) presentan
un estado de salud igual al anterior y 10 (31,25%) refieren
un empeoramiento. Finalmente en el EQ 3, que evalda el es-
tado de salud seglin una escala analdgica visual, se obtiene
un resultado medio de 64,5 sobre 100.
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Tabla 2. Contingencia que expresa la correlacién entre
la reduccidn postoperatoria inmediata de la tuberosidad mayor
y su consolidacion al final del seguimiento

Rx
TC Buena Regular Mala Total
Correcta 11 4 0 15
Posterior 7 3 15
Ausente 0 1 1 2
Total 16 12 4 32

Rx: variable reduccién postoperatoria del troquiter; TC: variable consolidacién
del troquiter al final del seguimiento.

Estudio de correlaciones estadisticas
entre variables

Hemos realizado varias correlaciones entre variables de
nuestro estudio siguiendo la pauta de los tests estadisticos
que se han expuesto en el apartado de material y método.

Al comparar la escala de valoracién funcional de Cons-
tant y la consolidacién obtenida de la tuberosidad ma-
yor, muestra diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,000), es decir, que cuanto mejor sea la consolidacién
del troquiter mejor serd el resultado funcional de la protesis
medido a través de la escala de Constant. Ademas, si se des-
glosa la escala de Constant en cada una de sus categorias se
obtienen diferencias significativas respecto a actividades de
la vida diaria (p = 0,002), elevacién anterior (p = 0,000), ab-
duccién (p = 0,001), rotacién externa (p = 0,000) y fuerza
(p = 0,000). En cambio no se obtiene significacion estadis-
tica respecto al dolor (p < 0,192) y la rotacién interna
(p < 0,260). Del andlisis de los valores obtenidos se deduce
que practicamente la totalidad de los pacientes de la serie no
presentan dolor tras la colocacién de la hemiartroplastia, in-
dependientemente de la consolidacién del troquiter. De
igual manera, respecto a la rotacién interna, no encontramos
diferencias significativas.

Al comparar la reduccién postoperatoria inmediata de
la tuberosidad mayor y la consolidacién de la misma al final
del seguimiento se observa la correlacién expresada en la
tabla de contingencia (tabla 2).

Si otorgamos a la variable Rx el valor 1 para una reduc-
cién postoperatoria buena, 2 regular y 3 mala, y a la varia-
ble TC el valor 1 a consolidacién correcta, 2 posterior y 3
ausencia de consolidacion, se observa en la primera colum-
na que de los 16 pacientes cuya reduccion inicial fue correc-
ta en el postoperatorio inmediato, 11 consolidaron correcta-
mente y 5 a posterior. En la segunda columna, de los 12
pacientes en los que se obtuvo una reduccién regular posto-
peratoria, 4 consolidaron correctamente y 7 a posterior. Y
en la tercera columna de los 4 pacientes en los cuales la re-
duccidén postoperatoria fue mala ninguno consolidé correc-
tamente.

Al comparar las variables reduccién postoperatoria de
la tuberosidad mayor (Rx) y la escala de Constant mediante
un andlisis de la varianza, los valores de la escala de Cons-
tant para la variable Rx clasificada como 1 (reduccién bue-
na), 2 (regular) y 3 (mala) fueron respectivamente: 65,9;
59,1; 48,0; hallandose una relacién lineal estadisticamente
significativa (p = 0,037).

Al comparar la variable EuroQol-5D (test de percepcion
de salud) con la variable consolidacién tuberosidad mayor
(TC) no se obtuvieron diferencias significativas
(p =0,521), al igual que al comparar la variable EuroQol-5D
con la escala de Constant tampoco se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas con ninguna de sus categorias.

Al comparar la variable version protésica con la escala
de Constant, si se consideran dos categorias para la variable
version: fisioldgica (20-40°) y no fisioldgica (resto), los va-
lores de Constant para cada una de estas categorias fueron
64,0 y 61,1 respectivamente, no encontrandose diferencias
significativas (p = 0,558). Es decir, que existe una tendencia
a mejor valor en la escala de Constant cuanto mas anatomi-
ca sea la version del implante, pero sin significacion esta-
distica.

De igual forma, si consideramos tres categorias para la
variable version protésica: fisiologica (20-40°), no fisioldgi-
ca (0-20°) y ante version superior a 0°, los valores de la es-
cala de Constant fueron 64,0; 60,5 y 58,5 respectivamente,
no halldndose tampoco diferencias significativas, a pesar de
ello se sigue manteniendo la tendencia anterior; cuanto mas
fisioldgica sea la version del implante, mejor sera el resulta-
do funcional del mismo.

Finalmente se evalda la relacion entre las variables ver-
sion protésica y consolidacion de la tuberosidad mayor me-
diante una tabla de contingencia y la prueba ji cuadrado,
dando a la variable versién protésica dos categorias: fisiol6-
gica y no fisioldgica, y a la variable consolidacién otras
dos: correcta y patoldgica. De esta manera se observa que
en los pacientes que presentaban una retroversion protésica
fisiol6gica (20-40°) la tuberosidad mayor consolida correc-
tamente en el 62,5% de las ocasiones, mientras que en los
que presentan una retroversion protésica no fisioldgica la
tuberosidad mayor consolida correctamente en el 41,7%
(p = 0,306). Aunque no se observan diferencias estadistica-
mente significativas también existe una mayor capacidad de
consolidacion de la tuberosidad mayor con una versién pro-
tésica mas fisioldgica.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas del hiimero proximal si-
gue siendo un tema controvertido. El caricter fundamental-
mente osteopordtico de las mismas?, y por ello su mayor
frecuencia en la poblacién de edad avanzada!, hace que la
decision de realizar un tratamiento quirtirgico o conservador
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tenga en cuenta multiples variables. Si se opta por un trata-
miento quirdrgico se han descrito distintos sistemas de oste-
osintesis con resultados también dispares segtin el tipo de
fracturas incluidas, la edad media de la serie analizada y el
sistema de evaluacion de resultados empleado. Los resulta-
dos funcionales de las hemiartroplastias indicadas por frac-
tura compleja del tercio proximal del hiimero son asi mismo
variables segin la literatura revisada'?!'>, probablemente
porque dependen de muiltiples factores, desde factores epi-
demioldgicos'® a factores de técnica quirdrgica'>!'3?2, as{
como a la capacidad de cumplimiento de una pauta postope-
ratoria de rehabilitacion larga y exigente. Epidemioldgica-
mente, la muestra de este estudio coincide con lo publicado
en la literatura'?, representado una mayor incidencia de es-
tas fracturas en la poblacion femenina (32/10) y de edad
avanzada (74 afos de media).

La clasificacion de este tipo de fracturas siguiendo
cualquiera de las dos actualmente mas en uso (la clasifica-
cién de Neer® y la del grupo AO) sigue careciendo de la re-
producibilidad y concordancia necesarias para poder eva-
luar y comparar los resultados entre las distintas series
publicadas??, En el presente estudio, la clasificacién final
de la fractura fue realizada tras el andlisis de las pruebas de
imagen (radiologia simple y TC) y de la visién directa en el
acto quirdrgico de la fractura. La clasificacién de Neer es
fundamentalmente anatomopatoldgica de interpretacion por
imagen, de manera que en aquellas fracturas que son trata-
das por cirugia abierta, el estudio por imagen establece una
clasificacién de presuncion, que se corrobora o cambia tras
la observacion directa de la fractura en el acto quirdrgico,
tal y como recientemente ha descrito Neer?. Probablemente
técnicas de imagen de reciente expansién como la recons-
truccién en 3 dimensiones (3D) de la TC ayudarén en el fu-
turo a una mejor seleccién de los pacientes candidatos a he-
miartroplastia por fractura del himero proximal, pero en el
momento del estudio no eran de uso sistemadtico.

De entre todos los agentes que influyen en el resultado
final de las hemiartroplastias implantadas como tratamiento
de las fracturas complejas del himero proximal, la técnica
quirdrgica representa uno de los factores importantes modi-
ficable por el cirujano. El objetivo técnico esencial es resta-
blecer la anatomia mediante un implante correctamente co-
locado en el que las tuberosidades consoliden entre ellas
y con la diafisis, permitiendo de este modo un restable-
cimiento funcional de la articulacién. Dado que la integri-
dad del manguito rotador es necesaria para la correcta ac-
cion del deltoides, y de este modo conseguir un hombro
funcional, la consolidacién de las tuberosidades es primor-
dial para permitir una funcionalidad posterior®. Una de las
dificultades técnicas mds importantes consiste en el correcto
posicionamiento del implante respecto a la altura y version
del mismo'*2. Una vez identificadas las tuberosidades frac-
turadas y realizada la exéresis de la cabeza humeral, no
existen referencias respecto a cudl es la altura y version co-

rrectas a las cuales implantar la prétesis. Tradicionalmente
se han usado sistemas poco fiables como la corredera bici-
pital?’-®8, el afrontamiento de la cabeza protésica a la glena y
la distancia entre la cabeza protésica y el acromion'. Re-
cientemente algunos implantes incorporan en su instrumen-
tal gufas externas para intentar mejorar el posicionamiento
protésico, pero también son imprecisas y sujetas a errores
técnicos.

Los resultados funcionales globales obtenidos en este
estudio son equiparables a los obtenidos en la literatura'>',
a pesar de la dificultad en la comparacién por el uso de sis-
temas de evaluacion distintos, obteniéndose un valor medio
de la escala de Constant de 61,2 puntos, con un buen resul-
tado respecto al dolor y a las actividades de la vida diaria,
probablemente por la edad avanzada de estos pacientes y su
baja demanda funcional, un nivel medio de elevacién ante-
rior y abduccién de 90° y valores de rotacién externa e in-
terna dentro de una funcién aceptable.

De los resultados obtenidos en este estudio se despren-
de que existe una relacién estadisticamente significativa en-
tre la correcta situacion del implante y la consolidacién de
la tuberosidad mayor y el resultado funcional final, de ma-
nera que aquellos pacientes que presentaban una consoli-
dacién correcta de la tuberosidad mayor obtenian una pun-
tuacion en la escala funcional de Constant significativamen-
te mejor que aquellos en los que no consolidaba. Cuando se
valoré especificamente el dolor y la rotacién interna no se
encontré significacion estadistica con los resultados funcio-
nales, probablemente porque la mayoria de los pacientes no
referfan dolor, y la rotacién interna podia efectuarse incluso
en ausencia de tuberosidades consolidadas gracias a la ac-
cion del pectoral mayor. Asi mismo, la capacidad de conso-
lidacion de la tuberosidad mayor se correlaciona con la ca-
pacidad de alcanzar una correcta reduccioén de la misma en
el postoperatorio inmediato. Se obtuvo una reduccién posto-
peratoria buena en el 50% de los pacientes, una regular en
el 37% y mala en el 12% y esto llevé a una consolidacién
correcta de la tuberosidad mayor en el 46% de los pacien-
tes, posterior en el 46% y ausente en el 6%. De igual mane-
ra, el obtener una correcta reduccién postoperatoria se co-
rrelaciona también significativamente con el mejor
resultado funcional final. Por los resultados obtenidos en es-
te estudio se puede afirmar que la consolidacién de la tube-
rosidad mayor es un factor determinante en el resultado fi-
nal de las hemiartroplastias en el tratamiento de las
fracturas del himero proximal. Diferentes autores como
Boileau et al'?, que estudian los factores asociados a malos
resultados en hemiartroplastias indicadas en fracturas de
tercio proximal de himero, concluye que el factor mds sig-
nificante asociado a malos resultados funcionales es la mal-
posicion o la migracién de las tuberosidades. Tanner y Co-
field® identifican el desplazamiento de la tuberosidad
mayor como la complicacién mas comtn después de una
protesis por fractura proximal del hiimero.

12 Rev Ortop Traumatol (Madr.) 2007;51:7-14
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En nuestro estudio se observa que existe una correla-
cién entre la retroversion y el resultado funcional de la
proétesis, asi cuanto mds se acerque la retroversion del im-
plante a la fisioldgica (20-40°) mejor puntuacién en la es-
cala de Constant se obtiene, a pesar de que las diferencias
no son significativas. Asi mismo, se observa una correla-
cion entre la versién del implante y la capacidad de conso-
lidacién de la tuberosidad mayor, aunque tampoco muestra
significacion estadistica, asi con una version protésica fi-
sioldgica (20-40°), la tuberosidad mayor consolida correc-
tamente en el 62,5% de las ocasiones, mientras que en los
que presentan una version protésica no fisioldgica la tu-
berosidad mayor consolida correctamente en el 41,7%
(p = 0,306). Esto podria deberse a que se trabaja con una
muestra pequefla para cada grupo de retroversion estudia-
do y a que el resultado funcional de la prétesis sea multi-
factorial, precisando por ello una muestra mayor para po-
der definir si existe significacion estadistica. El error mds
comiun encontrado en la serie es el exceso de anteversion,
reflejando probablemente un intento de evitar la retrover-
sion excesiva, que como ha sido demostrado por Boileau
et al'? provoca un exceso de tensién en el anclaje de la tu-
berosidad a la diafisis y conlleva a una migracién de la
misma y a una consolidacién en posicién inadecuada. El
aumentar la anteversion también favorece la no consolida-
cion al aumentar la tension de la sutura en exceso al reali-
zar la rotacidn interna.

Sobre la influencia que los resultados funcionales de es-
tas protesis tienen en la percepcion del estado de salud de
los pacientes medido a través de la escala EuroQol-5D se
debe destacar que la mayoria de estos pacientes, el 96,8%, o
no tienen dolor o tienen un dolor leve, siendo de capital im-
portancia en esta serie de pacientes de edad avanzada (me-
dia de 74 afios), y con una demanda funcional menor. Por
ello no se ha podido obtener ninguna correlacion entre la
percepcion de salud y la version del implante o la consoli-
dacién del troquiter.
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