Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Hemiartroplastia en fracturas

de la cabeza humeral

Ernst Wiedemann?, Ulrich Brunner?, Sandra Hauptmann¢y Wolf Mutschler?

Resumen
Objetivo

Sustitucion de la cabeza humeral por una prétesis
modular. El objetivo del procedimiento es la reconstruccién
de la formay la recuperacién de la funcion del hombro
adecuadas.

Indicaciones
Fracturas desplazadas en 3y 4 fragmentos del himero
proximal no tratables mediante reduccién y fijacion interna.

Contraindicaciones
Fracturas susceptibles de reduccién y fijacion interna.

Técnica quirdrgica

Colocacion del paciente en posicion de tumbona de playa,
abordaje deltopectoral, y exéresis de la cabeza humeral.
La prétesis modular para fracturas Aequalis puede orientarse
de dos maneras: a) mediante una guia para fracturas
que optimiza la altura y la retroversion de la prétesis, y
b) mediante control fluoroscdpico intraoperatorio. Se puede
aportar injerto esponjoso obtenido de la cabeza fracturada
para favorecer la consolidacién de las tuberosidades. Dichas
tuberosidades se fijan mediante cuatro suturas potentes
pasadas en sentido horizontal y dos mas pasadas en sentido
vertical.
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Resultados

Se han revisado 13 de 22 pacientes tratados mediante
artroplastia primaria (aquella practicada durante los
primeros 10 dias de la fractura), y 34 de los 50 pacientes
tratados mediante artroplastia secundaria, con un
seguimiento medio de 40 (15-70) y 44 (8-98) meses,
respectivamente. La puntuacién segun la escala de Constant
absoluta fue de 45y de 50 puntos, respectivamente,
y la puntuacioén relativa fue del 56% en ambos grupos.
La mayoria de los pacientes estaban libres de dolor o
padecian menos dolor que antes de la intervencion
(artroplastia secundaria; p < 0,001). La autoevaluacion
era buena, o mejor que antes de la cirugia (prétesis
secundarias; p < 0,001); dato que contrasta con los
resultados objetivos que fueron sélo satisfactorios.
En ambos grupos, los factores pronésticos fueron
el tamanio y posicion de las tuberosidades.

Palabras clave

Fractura de la cabeza humeral. Fractura-luxacién
de la cabeza humeral. Hemiartroplastia. Protesis
para fracturas Aequalis.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:1-27
Orthop Traumatol 2004;3:103-119

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 3, 2004 ® 103



Wiedemann E, et al. Hemiartroplastia en fracturas de la cabeza humeral

Notas preliminares

Neer recomenddé la hemiartroplastia primaria para las
fracturas desplazadas en cuatro partes'>1%, Argumentaba
que la reduccién abierta y fijacién interna es dificil y con
frecuencia asocia malos resultados. La principal dificultad
radica en que los métodos de fijacién interna pueden pro-
porcionar una reducciéon adecuada, pero son insuficientes
para mantenerla. Ademads, hay pocos implantes disponi-
bles que aseguren un anclaje s6lido en hueso osteoporati-
co. La mayoria de los resultados malos se deben a una re-
duccién insuficiente de los fragmentos o a una pérdida de
la reduccion, asi como a necrosis avascular postraumati-
ca®. Parece que los resultados tras una artroplastia secun-
daria son inferiores a los que se obtienen tras una implan-
tacién primaria®. Por todo ello, muchos cirujanos han
recomendado una hemiartroplastia precoz para fracturas
desplazadas en tres y cuatro partes, intentando mejorara
los resultados®-8:11-12,

Tanto los implantes como la técnica y el instrumental
quirtdrgicos han experimentado mejorias constantes®. Esto
llevé al disefio de protesis para fracturas mucho mejores
que los implantes estdndar. La zona metafisaria de la pré-
tesis para fractura actual es diferente de la de las protesis
convencionales. Su disefio permite la fijacion de las tube-
rosidades fracturadas entre el vastago y la porcién cefdli-
ca de la prétesis. Las caracteristicas mejoradas del drea de
unidn son las siguientes (fig. 1):

* La parte proximal de la diafisis estd adelgazada late-
ralmente y fenestrada en su porcién central (diseno de

Principios quirirgicos y objetivos

Sustitucién de la cabeza humeral por una prétesis
que esta anclada al canal medular y que permite
ajustar adecuadamente la altura y la rotacion.
Restitucion de la forma y de la funcién de

la articulacién glenohumeral.

Ventajas

e Restitucién de la inclinacién y de la rotacion co-
rrectas de la cabeza humeral.

e Estabilidad y transmision de fuerzas al himero in-
mediatas a través del implante.

e Evita una reconstrucciéon complicada de la cabeza
humeral fracturada, que en ocasiones precisa el apor-
te de hueso esponjoso.
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vastago abierto). Esto proporciona mds espacio disponi-
ble para la colocacion de las tuberosidades y de hueso es-
ponjoso con el fin de mejorar la consolidacién de las tu-
berosidades.

e La aleta perforada de la parte lateral del vastago pro-
ximal que sirve para la colocacién de las suturas, se sitia
mads anterior; esta parte con frecuencia es pequefia y a ve-
ces omitida. Estas variaciones permiten encajar mejor las
tuberosidades sin lesionarlas.

e La fijacion de las tuberosidades se logra con suturas
resistentes que se pasan alrededor de la porciéon metafisa-
ria del vastago. La superficie de la parte medial del vasta-
go es redondeada para prevenir el desgaste de las suturas.
El véstago dispone unos orificios laterales, como alterna-
tiva para pasar las suturas.

e El disefio de la porcién proximal del vastago permite
la fijacién de las tuberosidades con tornillos o con agujas
de Kirschner.

e La conexion entre el vastago y la cabeza esta disefiada
de tal manera que la posicién de rotacion de la cabeza pro-
tésica se puede modificar tras la colocacion definitiva del
vastago.

e Los véastagos no cementados pueden bloquearse, lo
que evita la rotacion.

Existe varios modelos de prétesis que incorporan estas
ventajas en mayor o menor medida. El nuevo modelo de-
sarrollado por Tornier Co (38330 St. Ismier, Francia; fig. 1)
es un ejemplo de los avances en el desarrollo de este tipo
de implantes.

Recuperacion de la funcion del manguito de los
rotadores gracias a la consolidacion 6sea de
los fragmentos tuberositarios en posiciéon anatémica.

e Evita las complicaciones secundarias a la fijacion in-
terna inestable.

¢ No existe riesgo de necrosis avascular postrauma-
tica.

Inconvenientes
¢ Riesgo de colocacién de la prétesis en una posicién in-
correcta con respecto a la altura y la rotacion.
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Figura1

Prétesis para fracturas Aequalis. 1: cabeza humeral con “offset” posterocraneal; 2: parte que soporta la

cabeza con dos surcos para facilitar la retirada en caso de ser necesaria; 3: porcién no recubierta de
hidroxiapatita para evitar el desgaste de las suturas; 4: parte lateral adelgazada de la seccion
metafisaria de |a prétesis recubierta de hidroxiapatita; 5: ventana en la metafisis de la prétesis para
insertar tacos de hueso esponjoso(vastago de disefio abierto); 6: vastago.

¢ Riesgo de desplazamiento precoz y secundario, asi co-
mo de seudoartrosis o reabsorcion de las tuberosidades,
que conllevaria a la pérdida de funcién del manguito de
los rotadores, con una tendencia a la luxacion anterosupe-
rior de la prétesis.

Indicaciones

* Absoluta: fractura de la cabeza humeral con separa-
cion significativa o total del fragmento articular (fracturas
conminutas o depresion de la superficie articular > 40°).

e Relativas: fracturas de la cabeza humeral en tres y en
cuatro fragmentos desplazadas.

e Factores que aconsejan la colocacién de una proétesis:

— Osteoporosis importante.

— Numero de fragmentos (> 3).

— Nivel de la fractura (trazo de fractura que recorre el
cuello anatémico, fragmentos articulares pequefios).

— Grado de desplazamiento entre el borde distal del
fragmento articular y la didfisis humeral (el desplazamien-
to mayor de 6 mm es indicativo de ruptura del periostio
que une el fragmento articular con la porcién medial de la
diafisis humeral, y, por tanto, de la ruptura de los vasos
que nutren el fragmento articular!”:18,

— Desplazamiento completo del fragmento articular ha-
cia los tejidos circundantes, especialmente en los casos de
fractura-luxacion.

— Ausencia de sangrado del fragmento articular durante
la cirugia.

— Imposibilidad de reconstruir anatémicamente la cabe-
za humeral durante la cirugia.

— Edad avanzada.

¢ No se puede establecer un limite maximo de edad; sin
embargo, deberia procurarse conservar la cabeza humeral
en aquellos pacientes que estdn en activo.

Contraindicaciones

¢ Contraindicaciones habituales tales como el elevado
riesgo de la anestesia, estado precario de las partes blan-
das, o infecciones locales.

e Reconstruccion estable de la fractura en una posicién
casi anatémica de las tuberosidades y aporte sanguineo
conservado al fragmento articular.

* Paciente no colaborador (alcoholismo, adicciones, en-
fermedades psiquidtricas)!l.

Informacion para el paciente

e Complicaciones habituales tales como la infeccién, le-
sion de grandes vasos, y reduccién del arco de movilidad.

¢ Lesion del nervio axilar o del plexo braquial.

* Riesgo de fracturas intraoperatorias de la diafisis humeral.

* Mala-alineacién primaria o secundaria, o aflojamiento
del implante.

¢ Desplazamiento, seudoartrosis, o resorcion de las tu-
berosidades.

e Artrosis de la fosa glenoidea que conlleva dolor y li-
mitacién de la movilidad.

¢ Necesidad de una nueva intervencion quirtrgica de revi-
sién debido a las complicaciones previamente mencionadas.

e Fisioterapia durante al menos 3 meses, preferiblemen-
te en un centro de rehabilitacion.

¢ Reincorporacién laboral como minimo a los 2 meses,
y para los trabajadores manuales a los 4 meses.
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Figura 2

Guia para la fractura. 1: soporte para la prétesis; 2: pieza angular;
3: escala de longitud; 4: arco de retroversion; 5: conector; 6: férula
de antebrazo; 7: pinza para los epicéndilos.

e Las expectativas del paciente pueden incluir la funcién
adecuada y no dolorosa para las actividades de la vida dia-
ria que no precisen uso extremo del hombro.

Planificacion preoperatoria

¢ Evaluacion de la circulacion periférica, movilidad y sensi-
bilidad, en especial, en el drea dependiente del nervio axilar.

¢ Radiografias del hombro afectado en tres proyecciones
(anteroposterior verdadera [AP], proyeccion en Y y axial).

* Radiografias de Velpeau! cuando el brazo no pueda
ser abducido (evaluacién en el plano axial). El nimero de
fragmentos no puede ser determinado s6lo con dos pro-
yecciones.

e Radiografia anteroposterior del himero contralateral
para establecer su longitud.

* Tomografia computarizada (TC) de la cabeza humeral
fracturada, si las radiografias en tres planos no se pueden
realizar o bien si el estado del fragmento articular no pue-
de ser evaluado de forma fiable.

e Plantillas para superponer sobre las radiografias para
establecer el tamafio de la cabeza humeral y el didmetro
de la diéfisis.

e Administracion unica de antibidtico, como una cefa-
losporina de segunda generacion.
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Figura3
Colocacién del paciente en posicién de tumbona de playa
y colocacién del antebrazo en un soporte de brazo.

Instrumental quirargico

e Prétesis modular de la cabeza humeral tipo Aequalis
(fig. 1) que incluye la guia para fracturas (Tornier Co,
38330 St. Ismier, Francia).

e El vastago estd fabricado en titanio 130 mm; la parte
proximal estd recubierta de hidroxiapatita. Esta parte
tiene dos surcos que facilitan, en caso de revision, la reti-
rada del vastago una vez ya estd osteointegrado. Hay diez
tamafios de cabeza humeral fabricada con cobalto-cromo
(37 x 13,5 mm hasta 52 x 23 mm; talla estandar 46 x 17 mm).

¢ La técnica quirdrgica descrita a continuacion estd ba-
sada en la utilizacién la guia para fracturas (fig. 2) que fa-
cilita la colocacién correcta con respecto a la alturay a la
rotacién4,

e Muchos de los pasos quirtrgicos se pueden realizar in-
dependientemente del tipo de prétesis que se utilice, y son
validos para cualquier tipo de prétesis para fracturas.

e Suturas resistentes irreabsorbibles con agujas grandes
para periostio, como el Ethibond® 6 (Ethicon Co, 22851
Norderstedt, Alemania).

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia orofaringea, se puede complementar con
una bloqueo de plexo braquial interescalénico segtn téc-
nica de Winnie®.

e Posicion de tumbona de playa con la cabeza sobre un
soporte en copa.

e El paciente debe quedar los suficientemente proximo
al borde de la mesa para permitir la aduccién libre de el
brazo extendido (fig. 3).

¢ Colocacién del antebrazo en un soporte de brazo de
altura regulable recubierto con tallas estériles.

¢ Ajuste preoperatorio de la posicion del aparato de es-
copia a la cabeza de la mesa de operaciones.

10
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Técnica quirargica
Figuras 4a18

Figurag

Incision cutanea larga de 10 cm que empieza ligeramente medial
y caudal a la articulacién acromioclavicular y que se dirige hacia
lainsercién del deltoides. Debe quedar a unos 3 cm de distancia
del pliegue axilar para evitar contracturas cicatriciales. Se incide
el tejido celular subcutaneo hasta el plano muscular.
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Fosa de Mohrenheim

V. cephalica \

M. pecoralis \\ \

M. deltoideus \\ y
\ Yy

Figuras (7 s
Se identifica el deltoides en direccién a la punta de la coracoides ¥ Vo
(“faro” del hombro). De esta manera se encuentra facilmente
el surco deltopectoral. Se puede reconocer por un filete fino

de grasa en el que se aloja la vena cefalica.

Proc. coracoideus

V. cephalica |
\ |
M. deltoideus

Figura 6

Para profundizar en el surco, |la vena cefalica se separa en
sentido lateral preservando las ramas musculares que drenan el
deltoides. Se puede seccionar parcialmente el musculo pectoralis
major. Se expone la cabeza humeral mediante la diseccion roma
y la liberacién cuidadosa con tijeras por debajo de la superficie
profunda del deltoides. Se puede abducir ligeramente el brazo
elevando el soporte de brazo. La bursa subacromial equimética
se reseca parcialmente para mejorar el abordaje.
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Figuray

Se pueden palpar las dos tuberosidades siguiendo el tendén
de la porcién larga del biceps. Cuando se trata de una fractura
en cuatro partes, el trazo de fractura discurre entre las dos
tuberosidades. El hueso que subyace al sulcus es muy duro
habitualmente, por lo que es muy raro que se vea fracturado.
Asi que lo mas frecuente es que el sulcus esté en continuidad
con la tuberosidad menor, es mucho menos frecuente que esté
junto con la tuberosidad mayor. La separacién entre

las tuberosidades puede ser tan pequena que impida la
inspeccion del fragmento articular, y en estos casos se separan
dichas tuberosidades. Esta separacién ha de ser lo mas
cuidadosa posible, evitando la separacién del periostio que une
las tuberosidades con la diafisis; la conexion periostica

es primordial para la vitalidad de las tuberosidades. Si fuere
necesario, se puede abrir el manguito de los rotadores

en el sentido de sus fibras. Se colocan suturas de traccién en
los tendones del manguito, proximales a las tuberosidades
mayor y menor. Permiten rechazar las tuberosidades
exponiendo la porcién larga del biceps. Se desinserta este
tenddn del tubérculo supraglenoideo y se monta
temporalmente con una sutura de traccion.

Figura 8

El fragmento articular se encuentra habitualmente entre
las dos tuberosidades. La limpieza de las superficies

de hueso esponjoso permite evaluar su aporte sanguineo.
Se extrae el fragmento articular con una pinza puntiaguda.
Las resistencias que se puedan presentar durante esta
extraccion suelen deberse a puentes periésticos entre

el fragmento articular y la diafisis. Si en este momento

se desestima la posibilidad de reconstruccién, las uniones
periosticas se cortan a tijera. Se mide el fragmento articular
y se compara su tamaiio con las cabezas de prueba. En caso
de duda, seleccionaremos el tamaino menor.
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Figurag

Retirada del soporte de brazo. El ayudante mantiene el brazo

en aduccién maxima, extension, y una ligera rotacion externa.
La parte proximal de la diafisis humeral queda expuesta.
Entonces se pondra de nuevo especial atencién en conservar

el periostio que conecta las tuberosidades con la diafisis. Puede
ser necesario fresar un poco el canal medular para crear un lecho
para el vastago de la prétesis. En general, el vastago utilizado

es el de 9 mm. En cambio, en varones se puede llegar a colocar
un diametro de 12 mm. El vastago de diametro 6,5 mm se reserva
para casos excepcionales.

Se monta la prétesis de prueba. La cabeza seleccionada se monta
en posicién de “R” en los hombros derechos, y en posicién de “L”
en los hombros izquierdos. De esta manera la cabeza queda
unos milimetros posterior con respecto al eje de la diafisis,
reproduciendo la anatomia normal.
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Figura1o

El paso mas dificil es decidir la posicion adecuada de la prétesis
(retroversion y altura); la mayoria de errores se producen en este
paso. No debemos basarnos nunca en la evaluacién “de visu”.
Boileau & Walch3 demostraron que dicha evaluacién, atin hecha
por cirujanos experimentados, conduce en el 30% de los casos

a errores de colocacién de la prétesis, causando obviamente

un mal resultado.

Se ha desarrollado una guia para la fractura, para tratar de evitar
este tipo de resultados desgraciados. Se sujeta la férula
antebraquial al antebrazo con una venda estéril. Entonces

el cirujano fija el arco de retroversion a los epicondilos con

la pinza de sujecion, el ayudante lo aprieta, y lo fija a la férula
antebraquial. La guia para fracturas tiene en su extremo
proximal una pieza angular que conecta a la prétesis. Esta guia
permite colocar la prétesis con 20° de retroversion en relacién

al eje transcondilar34. La altura de la prétesis, y en consecuencia,
la longitud del himero depende de la situacion anatémica.

La longitud del himero contralateral se habra determinado

en una radiografia preoperatoriamente y nos da una referencia
aproximada de la altura idonea.

Se introduce la prétesis de prueba en el canal medular con ayuda
de un introductor. Durante la introduccién, se separan
cuidadosamente las tuberosidades, para facilitar el paso.

Al mismo tiempo, se conecta el rail vertical de la guia para
fracturas al introductor de la prétesis. Se aproximan

las tuberosidades y se reponen sobre la parte proximal

de la prétesis. La posicion de retroversion es la definitiva.

14
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Figuran

A continuacién se comprueba la altura adecuada de la prétesis. Requisito imprescindible sera la posiciéon en intimo contacto o

con una superposicion menor de 2 mm entre el borde caudal de las tuberosidades y el limite proximal de la diafisis. Asi se asegura

la consolidacién, ya que cualquier distraccién entre los fragmentos llevaria a la seudoartrosis. En esta posicion, el extremo proximal
de las tuberosidades debera quedar 5 mm por debajo del punto mas alto de la cabeza. Si las inserciones del manguito de los rotadores
protruyen por encima de la prétesis, significa que la cabeza se ha colocado demasiado alta. La guia para fracturas debera de ajustarse
en una posicién mas baja. Si el borde superior de las tuberosidades queda por encima o al mismo nivel de la cabeza, la cabeza

de la prétesis ha quedado demasiado baja y debe ajustarse la guia en una posicién mas alta.

La ventaja de la guia radica en la posibilidad de mover el brazo del paciente junto con la prétesis de prueba en todas las direcciones
incluida la rotacién, sin provoca movilidad entre la prétesis y el canal medular del hiimero. Estas comprobaciones permiten
determinar si existe un pinzamiento durante la abduccién entre cabeza y acromion, |a tensién que sufren las tuberosidades durante
las rotaciones interna y externa, y ademas si la protesis tiene tendencia a la luxacion. Se realizan tantos ajustes como sea necesario
para corregir todos los puntos hasta que el cirujano esté satisfecho.

La colocacién intraoperatoria apropiada de la prétesis se puede confirmar con el método descrito, o bien con el aparato de escopia.
Asi se comprueba la altura adecuada de las tuberosidades y de la cabeza de la prétesis. Es muy importante que la transiciéon entre una
metafisis humeral con forma de embudo y la cabeza de |a prétesis sea suave y sin escalones. Es un signo fiable de que la cabeza se ha
colocado a una altura adecuada. En caso contrario, debera corregirse. También se puede comprobar que se ha seleccionado el tamano
apropiado de la cabeza. En un estudio multicéntrico de prétesis Aequalis? se solicité a los cirujanos que evaluaran radiografias
postoperatorias; un 49% consider6 que los resultados eran sub6ptimos. Esto refuerza la necesidad de realizar un control radiolégico
durante la cirugia.

La evaluacién de la colocacion adecuada del implante durante la cirugia “de visu” y con escopia precisa una experiencia muy extensa.
Por tanto, no deberia descartarse el uso de la guia para fracturas sin una buena razén.
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Figura12

Se coloca el brazo en aduccion, se separan las tuberosidades, se expone de nuevo la diafisis humeral, y se retira la prétesis de prueba.
Se monta el implante definitivo utilizando la de prueba como modelo. Se impacta la cabeza en el vastago con un buen golpe con el
impactador especifico. No se fija con el tornillo de bloqueo. Asi se posibilita la retirada de la cabeza sin extraer un vastago cementado
en el caso de una revision posterior. El vastago abierto tiene la ventaja que da la colocacién de un injerto de hueso esponjoso de forma
cubica obtenido de |a cabeza resecada en la ventana metafisaria de la prétesis. Este taco mejora la consolidacién de las tuberosidades.

Figura13

Antes de cementar el vastago de la prétesis definitiva,

se perforan dos orificios de 2 mm en la parte lateral del himero
proximal laterales al surco bicipital. Se pasan dos suturas

no reabsorbibles del 6 a través de estos agujeros. Se pasan

4 suturas proximalmente a la insercién del manguito

en la tuberosidad mayor, dos de ellos caudales a través

de la insercion del supraspinatus y del infraspinatus, y los otros
dos caudales a través de la insercién del teres minor.

Esas suturas se pasan de fuera a dentro.
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Figura1g

A continuacién se introduce un tapén que ocluya el canal
medular y un drenaje. Se compacta el cemento dentro del canal,
se retira el tubo de drenaje, y |a prétesis definitiva se inserta
montada en la guia. La ventaja mas importante de la guia
es que la prétesis se puede cementar garantizando una altura
y rotacion idénticas a las del implante de prueba. El cemento
sobrante en el extremo proximal de la diafisis se retira con
cuidado de no lesionar el periostio de las tuberosidades.

Se rellena todo el espacio entre la prétesis y la diafisis humeral
con injerto de hueso esponjosos de la cabeza humeral.

Figura1s
Se retira la guia una vez que el cemento ha fraguado. Los cuatro
hilos colocados horizontalmente en la insercién del manguito
rotador se pasan por delante del cuello de la prétesis. Ademas,
se pasa una de las suturas craneales y una de las caudales, a
través del tendén del subscapularis cerca de la tuberosidad
menor de dentro afuera. Estos anclajes aseguran las
tuberosidades avulsionadas al implante y evitan cualquier
desprendimiento de las tuberosidades por tension (aleteo).
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Figura16

Se reduce cuidadosamente la prétesis manteniendo el brazo en abduccién, en este punto,

se vuelve a colocar el soporte de brazo. Se extraen uno o dos bloques de hueso esponjoso

de la cabeza humeral y se colocan lateralmente entre la metafisis de la prétesis y la superficie
fracturada de la tuberosidad mayor. Esto es necesario para alcanzar la posicién adecuada

de la tuberosidad mayor debido al disefio medializado de la prétesis. Todo el hueso esponjoso
sobrante de la cabeza humeral se fragmenta y se coloca en las brechas restantes entre
implante y tuberosidades.

Figura17

Se anudan las suturas de reinsercién de las tuberosidades. Primero se fijan las dos suturas
colocadas en el manguito de los rotadores y en la tuberosidad mayor. La superficie anterior
del vastago no esta recubierta de hidroxiapatita para prevenir el desgaste de las suturas.

A continuacién se anudan las suturas pasadas a través del subscapularis y de la tuberosidad
menor. Si se ha abierto el manguito de los rotadores para facilitar el abordaje, se tiene

que cerrar este defecto con dos suturas no reabsorbibles del nimero 2.

Figura18

Las suturas que atraviesan la diafisis humeral se pasan a continuacién través de la insercién
del manguito de los rotadores alrededor de las dos tuberosidades y se anudan. Se incluye

en la sutura el tendén de la porcién larga del biceps que se habia desinsertado
proximalmente (tenodesis). Estas suturas proporcionan un efecto de banda de tension

y aumentan la estabilidad rotacional.

Se coloca un drenaje aspirativo de calibre 14. cuando sea necesario, se aproximan las
estructuras que delimitan el surco deltopectoral con suturas reabsorbibles de 2-o. Cierre

del tejido celular subcutaneo con puntos invertidos de hilo 3-0, sutura intradérmica de la piel.
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Consideraciones especiales

¢ En los casos de fractura-luxacion, el fragmento articu-
lar puede haberse desplazado a través de la capsula en di-
reccidn a la axila y quedar en la proximidad del plexo bra-
quial y de los vasos. Su extraccion puede resultar dificil. Se
debe prestar especial atencién al nervio axilar; debe locali-
zarse mediante palpacién antes de extraer el fragmento. Si
se retira de manera poco cuidadosa, se puede romper la ar-
teria circunfleja anterior humeral o bien se puede arrancar
de la arteria axilar. El sangrado que se produciria en tal ca-
so, es dificil de controlar y s6lo se puede acceder amplian-
do el abordaje mediante la osteotomia de la coracoides.

¢ Si, cuando se extrae el fragmento articular, se identifi-
ca una afectacién de tipo artrésico de la fosa glenoidea,
deberd plantearse la colocacién de una prétesis total de
hombro. En este caso, se seleccionard un implante glenoi-
deo de grosor especialmente fino, de manera que no se au-
mente la tension sobre las tuberosidades reancladas. Esta
es una situacion extremadamente compleja desde un pun-
to de vista técnico, se plantea de manera excepcional du-
rante las hemiartroplastias primarias por fractura, y preci-
sa una gran experiencia. Las lesiones por avulsion 6sea del
reborde anterior de la glenoides (lesiéon de Bankart 6sea)
no precisan fijacion, pero si la precisan los fragmentos de
Bankart grandes>.

Manejo postoperatorio

¢ Inmovilizacién de la extremidad en un vendaje de tipo
Gilchrist durante 4-6 semanas. Un estudio multicéntrico
sobre las prétesis Aequalis ha demostrado que la inmovi-
lizacién prolongada reduce a la mitad la incidencia de des-
plazamiento secundario de las tuberosidades y, por tanto,
mejora de manera considerable el resultado si se compara
con la movilizacién pasiva precoz recomendada original-
mente por Neer?1316, Los resultados finales también eran
mejores con la inmovilizacién en aduccién que en abduc-
cion.

¢ Los drenajes aspirativos se retiran entre las 24 y las 72 h
postoperatorias, una vez que el volumen aspirado en las
24 h previas sea < 50 ml. No debera retirarse mas alld de
las 72 h. La sutura intradérmica se retira a los 10-14 dfas.
Se puede prolongar el bloqueo interescalénico de Win-
niel? durante 3-5 dias para aliviar el dolor.

¢ Los pacientes son evaluados diariamente durante la
primera semana o cada dos dias, incrementando progresi-
vamente el intervalo hasta la semana 12 postoperatoria.
Después de la primera radiografia postoperatoria (fig. 19),
las siguientes radiografias se hacen en las semanas 2, 6 y 12.
Sélo serd necesario obtener imagenes con mayor frecuen-
cia cuando se observe un empeoramiento clinico.
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Figuras1gayb
Paciente varén de 8o afios que sufrié una fractura-luxacién
en cuatro partes. Radiografias AP pre-(a) y postoperatoria (b).

¢ Se empieza la rehabilitacion durante los primeros dias
del postoperatorio. Una vez que se ha controlado el dolor,
se empiezan los ejercicios activos asistidos de la mufieca y
del codo durante las primeras 4 semanas, asi como ejerci-
cios escapulares y entrenamiento postural. Para evitar el
edema y el dolor, recomendamos aplicar frio local y dre-
naje linfatico.

e A partir de la semana 4 se pueden comenzar los ejer-
cicios con elevacién y abduccién hasta 80°. Estos ejercicios
seran siempre controlados por un fisioterapeuta y no de-
beran provocar dolor. No se autorizan los movimientos
rotatorios del hombro y los ejercicios activos hasta que se
ha confirmado la consolidacion de las tuberosidades tanto
clinica como radiolégicamente.

e A partir de la semana 5, se retira el vendaje de Gilch-
rist progresivamente durante el dia, pero dependiendo de
la sintomatologia, puede ser util mantenerlo durante la
noche. Entonces se empiezan los ejercicios activos asisti-
dos de hombro, pero limitdndolos a la elevacién anterior
y la abduccién. A partir de la semana 7, se incrementa el
rango de movilidad dependiendo de los sintomas, empe-
zando por la movilizacion asistida de las rotaciones. En es-
ta fase la fisioterapia estd centrada en el programa de po-
tenciacién muscular y en ejercicios de estabilizaciéon y
coordinacién. La hidroterapia es altamente recomenda-
ble.

e La fisioterapia se hace intensiva tras mantener al menos
4 semanas de inmovilizacién. En ese momento, recomen-
damos que se ingrese al paciente en un centro de rehabili-
tacién durante 3 semanas; los resultados de este enfoque
terapéutico son superiores a los de la terapia ambulato-

ria2.
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Errores, riesgos y complicaciones'3'4:2°

e Luxacién o malposicion significativa de la prétesis o
de las tuberosidades en la radiografia postoperaroria: tan-
to la luxacion, como la retroversion de mas de 40°, como
cualquier grado de anteversién, se toleran muy mal. Por
tanto, recomendamos la revisiéon a pesar de tener que
abordar un vastago cementado, especialmente cuando las
tuberosidades estan arrancadas (requisito para que se pro-
duzca un desplazamiento cuando la retroversiéon es co-
rrecta). Esto afecta sobre todo al desplazamiento postero-
superior de la tuberosidad mayor, que debe ser corregido.
El éxito de esta operacion depende de que se realice en las
primeras 2 semanas postoperatorias ya que el manguito de
los rotadores se va a retraer progresivamente. Si las tube-
rosidades ya se han reabsorbido, aunque se aporte injerto
dseo esponjoso, el éxito de la revisién es poco probable.
En los pacientes de més de 75 afios recomendamos acep-
tar la situacién y la limitacién funcional que ésta supone
(objetivo limitado)?. Soluciones alternativas: en los pa-
cientes jubilados se puede hacer un recambio por una pro-
tesis Delta de Grammont!? que funciona atn en ausencia
de tuberosidades; en los pacientes jovenes: artrodesis.

e Lesion nerviosa o del plexo: evaluaciéon neuroldgica
meticulosa, y comparacion con la situacién preoperatoria.
(Estamos ante una lesion del nervio axilar? ;Puede consi-
derarse una lesién intraoperatoria? ;Traccidén excesiva?
(Seccién? ;Contacto con el cemento durante la fase de fra-
guado? Sino se puede descartar la seccién nerviosa, se de-
beré explorar dicho nervio y en caso de ser necesario se
reparara segun técnicas microquirdrgicas. Las lesiones se-
cundarias del plexo suelen producirse por traccién y, por
tanto, se enfocaran de manera conservadora.

e Fractura intraoperatoria de la diafisis humeral: colo-
car un vastago mds largo para alinear la fractura. A pesar
de que este sistema de fijacién interna no suele propor-
cionar estabilidad rotacional, suele ser aceptable, ya que
siempre es necesario mantener una inmovilizacién posto-
peratoria.

e Infeccion: revisién inmediata, desbridamiento, y lim-
pieza exhaustiva con un lavado tipo “Jet”. Se retira la ca-
beza, se puede lavar y colocar de nuevo, o se cambia por
un nuevo implante. Si las tuberosidades son viables toda-
via, deberan reducirse los fragmentos de nuevo una vez
retiradas las suturas que generalmente estan rotas. Se ad-
ministran cefalosporinas de segunda generacién hasta que
se conozca el resultado del antibiograma, entonces se ad-
ministrard la terapia especifica. En funcién de la gravedad
de la infeccion, se planea una nueva revisién quirdrgica al
cabo de 2 dias. Si la infeccion persiste a pesar de estas me-
didas, se retira el implante y se coloca un espaciador de ce-
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mento Refobacin-Palacos. No se coloca de nuevo una pré-
tesis hasta que la infeccién se haya curado definitivamen-
te, a los 6-12 meses. También se pueden plantear las otras
alternativas ya descritas.

e Hombro congelado: con frecuencia se debe a seudoar-
trosis, malposicién o resorciéon de las tuberosidades, o
malposicién o luxacidn de la prétesis (véase mds arriba).
Si se excluyen todas estas causas, se puede plantear una
artrolisis cerrada o abierta.

e Artrosis secundaria de la glenoides: cuando las tube-
rosidades estén consolidadas y el manguito rotador esta
indemne: recambio a una proétesis total de hombro. Las
mismas alternativas ya descritas.

Resultados

En la Universidad Ludwig Maximilians de Munich,
Alemania, se colocaron protesis para fracturas en 72 pa-
cientes, entre los afios 1986 y 1996. se realizaron de ma-
nera primaria en 22 pacientes (grupo 1), y secundaria-
mente en 50 pacientes (grupo 2). Se considera primaria la
colocacion cuando se realiza en los primeros 10 dias del
traumatismo sin que se haya realizado ninguna cirugia
previa.

El seguimiento medio fue de 40 meses (15-70) en 13 pa-
cientes del grupo 1, y de 44 meses (8-98) para 34 pacientes
del grupo 2, 18 pacientes habian fallecido, y seis no pudie-
ron localizarse o rechazaron acudir al control. En un caso,
el implante se retiré por infeccion. Por tanto, el porcenta-
je de pacientes controlados fue del 59% en el grupo 1y de
68% en el grupo 2. La edad media de los pacientes en el
momento de la cirugia, el sexo, el lado afecto y la domi-
nancia estdn recogidos en la tabla 1.

En los 13 pacientes del grupo 1 se colocé hemiartro-
plastia. Dos de los pacientes presentaban una fractura en
tres fragmentos, y once de ellos fracturas en cuatro frag-
mentos. Segun la clasificaciéon AO, las fracturas eran de
los tipos B3 en 2 pacientes, C2 en tres, y C3 en ocho. En
cuanto al grupo 2, se colocaron protesis totales en once de
los 34 pacientes. El abordaje quirtrgico a través de las tu-
berosidades se utilizaba s6lo cuando éstas no habian con-
solidado. En el resto de los casos se procedi6 igual que en
los casos de artrosis glenohumeral.

Todos los pacientes fueron evaluados siguiendo la esca-
la de Constant’. De un total de 100 puntos, se asignan 15
al dolor, 20 a las actividades de la vida diaria, 40 al rango
de movilidad y 25 a la fuerza. La fuerza se midié con una
balanza dinamométrica. La puntuacion total se expresa en
cifras absolutas y en parte en cifras relativas en compara-
cion al hombro contralateral en el caso de que no se haya
colocado prétesis en ese lado también. Ademads se realiza-
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Tabla1
Datos demograficos de los pacientes intervenidos

Hemiartroplastia
primaria (n = 13)

Hemiartroplastia
secundaria (n = 34)

Edad en 72,9 (53-84) 61,6 (34-88)

el momento

de la cirugia

(afios)
Sexo 33 108 118 239
Hombro afectado 6 derecho 7 izquierdo 20 derecho 14 izquierdo
Lado dominante 7 si 6 no 20 si 14 no

ron radiografias en 3 proyecciones (AP verdadera, pro-
yeccion en Y y axial). Por dltimo, se les instaba a los pa-
cientes a juzgar su grado de dolor, movilidad, fuerza y su
valoracién global mediante una escala visual analégica
(1 = no satisfecho, 10 = muy satisfecho).

De los 13 pacientes del grupo 1, once estaban libres de
dolor en reposo, ocho de ellos tenian dolor con el movi-
miento, y siete durante las actividades laborales. El gra-
do de movilidad activa (fig. 20) y la fuerza eran significa-
tivamente menores que en el lado contralateral sano.
Ademas, 11 pacientes eran capaces de llegarse a la boca,
ocho llegaban al cuello, y siete podian atarse el delantal
en la espalda. SAlo 2 pacientes eran capaces de realizar
actividades por encima del nivel del hombro. Nueve pa-
cientes tenian limitaciones para las actividades relacio-
nadas con su trabajo o durante las actividades de la vida
diaria.

La puntuacién absoluta de la escala de Constant fue de 45 pun-
tos (18-79, n = 11; en 2 pacientes invilidos no se pudo deter-
minar dicha puntuaciéon de manera fiable). La puntuacion
absoluta de la escala de Constant fue de 56% (35-100%,
n = 11). Seis de los pacientes obtuvieron puntuaciones
< 50 puntos, cuatro puntuaron entre 51y 75, y uno > 75.

Los factores que tuvieron una influencia negativa son:

e Fracturas conminutas (n = 5).

* Desplazamiento o reabsorcion de las tuberosidades
(n 2 8; determinado radioldgicamente); al menos siete de
estos pacientes sufrieron una migracién ascendente de la
protesis.

e Atrofia muscular (n = 4).

* Pacientes crénicos (n = 4).

* Osificaciones heterotdpicas(n 2 3).

e | esiones traumadticas del plexo (n = 2).

A pesar de que el resultado objetivo sélo alcanzé un re-
sultado satisfactorio, la evaluaciéon global subjetiva fue
buena, alcanzando 7,4 puntos (5-10) de 10. En la mayoria
de los casos este resultado se debi6 a la desaparicién o me-
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Figura 20

Movilidad media de la paciente del grupo 1, en comparacién con
el hombro sano. *p < 0,001; **p < 0,01.

jorfa del dolor (media: 7,8)319, Los pacientes estaban me-
nos satisfechos con el rango de movilidad (media: 5,9)%1°
pero discretamente mds contentos de la fuerza (media:
6,5)2'10.

En los 34 pacientes del grupo 2, se podia comparar las
puntuaciones pre y postoperatorias: postoperatoriamente,
el dolor era significativamente menor (p < 0,001); 30 de los
34 pacientes afirmaron no tener dolor o bien tener un do-
lor leve ocasional. La intensidad del dolor durante el re-
poso, durante los movimientos y durante el esfuerzo y
el dolor nocturno disminuyeron de forma significativa
(p < 0,001). La antepulsion activa mejoré una media de
36° (n =30; p <0,001), y la rotacién externa unos 15° (n = 28;
p < 0,05). A pesar de dichas mejorias, el rango de movili-
dad del hombro afectado era menor que el del hombro sano
(p < 0,001; fig. 21).

La fuerza habia disminuido en el postoperatorio en 32 pa-
cientes. Siete de los pacientes no podian mantener el bra-
zo en abduccion de 90° contra la gravedad (signo de la ca-
ida del brazo). En cambio, 3 pacientes tenian una fuerza
normal de abduccién y de elevacién anterior y cinco una
fuerza normal en rotacién externa. Las capacidades para
las actividades de la vida diaria mejoraron significativa-
mente. Ocho pacientes eran capaces de trabajar utilizando
las manos por encima del nivel de los hombros. El nime-
ro de pacientes que eran capaces de llegarse a la boca era
significativamente mayor en el postoperatorio (p < 0,05),
asi como el nimero de aquellos que podian tocarse el cue-
llo (p < 0,001), y de los que eran capaces de atarse el de-
lantal en la espalda (p < 0,001).
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Figura 21

Movilidad media de los enfermos del grupo 2, en comparacion
con el hombro sano *p < 0,001; n = 30, se excluyeron 2 pacientes
operados bilateralmente.

El valor absoluto en la escala de Constant fue de 50 pun-
tos (16,5-88, n = 33), y el relativo de 56% (18-96%,n = 31,
sin contar 2 pacientes que fueron intervenidos de los dos
hombros). Diecinueve pacientes (58%) tenian una pun-
tuacién < 50, ocho (24%) entre 51 y 75 puntos, y seis
(18%) > 75 puntos.

Los factores de mal pronéstico fueron:

e Intervenciones previas (no significativo, sélo una ten-
dencia; p > 0,05).

¢ Atrofia muscular (p < 0,05).

e Una osificaciéon heterotopica detectada de manera
ocasional.

La influencia més determinante fue la del tamafio y po-
sicién de las tuberosidades. Los pacientes que tenian un
fragmento grande de tuberosidad mayor tenian un resul-
tado significativamente mejor que aquellos que tenian un
fragmento pequefio (p < 0,001; tabla 2). E165% de los pa-
cientes con una puntuacién de Constant < 50 presentaba
reabsorcién o desplazamiento de la tuberosidad mayor, en
el 47% de los casos ambas tuberosidades estaban reabsor-
bidas o ausentes. En 93% pacientes con una puntuacién
de Constant > 50 puntos, el fragmento tuberositario ma-
yor era grande, una observacion que se cumple en el 100%
de los pacientes con una puntuacién > 60 puntos (n = 31).
La malposicion de la tuberosidad mayor condujo a un re-
sultado significativamente peor (p > 0,01); sin embargo,
sélo se podia interpretar de manera apropiada la radio-
grafia en 19 pacientes (tabla 3).
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Tabla 2

Correlacion entre el tamario de la tuberosidad mayor

y la puntuacion en la escala de Constant (CS) en los casos
de hemiartroplastia secundaria

Tuberosidad Grande Pequena/desplazada/
mayor reabsorbida

CS absoluto  PM: 62 (35-88)* (n = 19) PM: 32 (16-58) (n = 12)
CSrelativo ~ PM: 68% (36-96%) (n = 10)  PM: 39% (18-49%) (n = 19)

*p < 0,001. PM: puntuacion media.

Tablas

Correlacion entre la malposicién de la tuberosidad mayor
y la puntuacion en la escala de Constant (CS) en los casos
de hemiartroplastia secundaria

Tuberosidad mayor No malposicion Malposicion

CS absoluto PM: 78(50-88)* PM: 52 (35-80)
(n=7) (n=12)

CS relativo PM: 81% (54-96%) PM: 59% (36-94%)
(n=7) (n=12)

*p < 0,01. PM: puntuacion media.

Tablag

Correlacion entre el tiempo transcurrido entre la primera cirugia
y la consolidacién de la tuberosidad mayor en los casos

de hemiartroplastia secundaria (n = 21)

Cirugia previa Reabsorcion/ Tamaiio normal Total
desplazamiento tuberosidad

< 3 meses 7* 1 8

2> 3 meses 3 10 13

*p < 0,01.

Ocho pacientes recibieron aporte de injerto éseo espon-
joso en las tuberosidades. El injerto se reabsorbi6 en todos
ellos, y, ademads, las tuberosidades perdieron su tamafio ha-
bitual. Las intervenciones previas fueron condicionantes
de la vitalidad de las tuberosidades; en aquellos pacientes
en los que no se habia practicado ninguna intervenciéon
con anterioridad (n = 10), la incidencia de ostedlisis y des-
plazamiento de las tuberosidades era significativamente
menor (p < 0,05) que en los pacientes que ya habian sido
operados (n = 21). Esto resulta interesante en tanto en
cuanto establece un factor de tiempo-dependencia; cuan-
do el intervalo entre el accidente, la cirugia previa y la co-
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locacién de la prétesis fue > 3 meses, las tuberosidades te-
nian una forma normal con mas frecuencia (p < 0,05; ta-
bla 4).

La satisfaccion de los pacientes aument6 de manera sig-
nificativa tras la cirugia (p > 0,001). Mejoré de 2,1 puntos
en el preoperatorio a una media de 6,2 puntos (1-10) en el
postoperatorio. El pardmetro que reflejé mas mejoria fue
la reduccién del dolor (media de 6,9 puntos!1? en compa-
racion con el valor preoperatorio de 2,8 puntos). El rango
de movilidad y de fuerza alcanzaron 5,5 puntos (1-10) en
comparacion a los 2,3 y los 2,4 puntos respectivos en el
preoperatorio.
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