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I. RESUMEN

Antecedentes:

Actualmente no hay consenso sobre el tipo de artroplastia a utilizar en las
fracturas complejas del himero proximal en pacientes de edad. El objetivo de este
estudio fue comparar los resultados entre la prétesis de hombro inversa (PHI) y la

hemiartroplastia (HA).

Material y Métodos:

Sesenta y dos pacientes mayores de 70 afos fueron aleatorizados para los
grupos PHI (31 pacientes) o HA (31 pacientes). Una paciente del grupo HA murié al
afio, siendo excluida. El seguimiento postoperatorio medio fue de 28,5 meses (rango,

24-49).

Resultados:

Comparados con los pacientes HA, el grupo de pacientes con PHI obtuvo,
significativamente (p= 0,001), mayor puntuacién media Constant (56,1 vs 40,0), UCLA
(29.1 vs 21.1), flexién anterior (120,3° vs 79,8°) y abduccién (112,9° vs 78,7°),
mientras que no habia diferencia en la rotacién interna (2,72 vs 2,6; p= 0.91). La
puntuaciéon DASH era mayor en el grupo HA (17 vs 29; p= 0.001). En el grupo HA el
56,6% de las tuberosidades consolidaron anatomicamente y el 30% fueron
reabsorbidas. Los pacientes con fallo de tuberosidades tuvieron significativamente
peor resultado funcional. Hubo 2 complicaciones (fractura humeral intraoperatoria e
infeccion superficial). Un paciente con rigidez fue sometido a movilizaciéon bajo
anestesia. Seis pacientes con HA tuvieron migraciéon proximal de la protesis

requiriendo recambio a una PHI. En el grupo PHI el 64,5% de las tuberosidades




consolidaron anatémicamente y en el 13,2% hubo reabsorciéon. Los resultados
funcionales no se relacionaban con el estado de las tuberosidades. En un solo caso se
observé notching. Un pacientes presentd hematoma postoperatorio y otro una

infeccion profunda que requirié recambio en dos tiempos a otra PHI.

Conclusion general:

Confirmamos la hipétesis de estudio, ya que la prétesis de hombro inversa ha
mostrado su efectividad para el tratamiento de las fracturas proximales de hiimero
complejas y agudas en ancianos. Comparada a la hemiartroplastia, aporta mejor
resultado funcional y mayor reduccion del dolor. Asi mismo, su concepto biomecanico
aporta la necesaria estabilidad articular, reduciendo las complicaciones mecanicas y la

necesidad de revisiones quirurgicas para el tratamiento de éstas.

Palabras claves:

Fractura proximal de humero; Protesis de hombro inversa; hemiartroplastia.

Nivel de evidencia:

Nivel [; Estudio aleatorizado; Estudio terapéutico.




II. INTRODUCCION

El hombro es una compleja amalgama de huesos, articulaciones, ligamentos,
tendones y musculos. Con una amplia movilidad, para su correcto funcionamiento es
necesario que todas estas estructuras estén relativamente sanas y ejerzan su funcién
de una manera eficiente y conjunta. Si alguna de ellas, como el himero proximal, es
lesionada tendra un impacto negativo sobre las demas.

Desde el tratamiento con reduccion cerrada descrito por Hipdcrates (460 a. JC) y
durante el siglo XIX, la fracturas proximales del humero, mal llamadas fracturas “del
hombro”, fueron tratadas con maniobras de reduccién cerrada e inmovilizacion
temporal. No es hasta las primeras décadas del siglo XX, en que se desarrollan
diversas técnicas quirurgicas como clavijas metalicas, tornillos o cerclajes con
alambre, cuando se comenz6 a tratarlas de forma abierta, en un intento de evitar la
inmovilizacion externa que conducia casi ineludiblemente a la rigidez del hombro?51,
En la segunda mitad del siglo el grupo suizo de osteosintesis, AO, desarrolla su arsenal
para la fijacién interna de las fracturas. Dada la mala evolucidén de las fracturas
proximales de humero, debido a la dificultad de obtener una reduccién anatémica
estable, el riesgo de necrosis de la cabeza humeral y la secuela de rigidez, Neer, en un
clasico estudio de 1970, expone los buenos resultados obtenidos con una prétesis
parcial de hombro, en que sustituia la cabeza humeral mediante un vastago diafisario
intramedular?3>. Durante las dos ultimas décadas se desarrollaron diversos disefios de
protesis de hombro pero los resultados funcionales fueron demasiado variados138,
hasta llegar a los modernos disefios con resultados mas esperanzadores.

Las fracturas de hiumero proximal ocupan el tercer lugar en frecuencia en
personas mayores de 65 afios, tras las fracturas de cadera y las fracturas de radio

distal®?0. Dada la mayor longevidad de la poblacién se prevé que habra un gran




aumento de estos tipos de fracturas en los préximos 20 afios43. Teniendo en cuenta la
incidencia de estas fracturas, no hay duda de que seran un importante problema
sanitario, tanto por la incapacidad funcional que pueden conllevar como por los gastos
sanitarios derivados de su tratamiento y secuelas10¢.

Las fracturas no desplazadas o en ancianos tradicionalmente fueron tratadas de
manera conservadora a pesar de la gran incapacidad que solian producir, mientras
que las desplazadas o en los jovenes eran subsidiarias de tratamiento quirdrgico.
Actualmente, se piensa que la adecuada eleccion del tratamiento depende de las
caracteristicas especificas de la fractura y del paciente24. Aunque la gran mayoria de
estas fracturas son no desplazadas o con pequefio desplazamiento, y pueden ser
tratadas con inmovilizacién simple y fisioterapia, aproximadamente el 20% son
desplazadas y podrian beneficiarse del tratamiento quiriargico3”.

Actualmente no existen todavia protocolos de tratamiento de las fracturas de
humero proximal basados en la evidencia, a pesar de que estas fracturas estan entre
los tipos mas frecuentes. Aunque hay cierto consenso en tratar las fracturas en
jovenes con métodos quirdrgicos que conserven la anatomia, como la reduccién
abierta y fijaciéon interna de la fractura, no es asi en las fracturas desplazadas en
ancianos, donde la tonica general es restablecer la funcién lo mas rapidamente
posible. En pacientes jévenes las fracturas desplazadas se intenta la reconstruccién
anatémica mediante reduccién abierta y osteosintesis, a fin de preservar en lo posible
la cabeza humeral. Por el contrario, los pacientes de edad avanzada suelen tener un
patrén de conminucion significativo debido a la presencia de osteopeniaZ4. Por ello el
tratamiento quirdrgico de las fracturas complejas del humero proximal es todavia
controvertido dado que la fijaciéon interna estable suele ser extremadamente dificil
ante la conminucién y la osteopenia2®. Asi, tradicionalmente se recomendd en las
ultimas décadas el tratamiento mediante reemplazo protésico, con hemiartroplastia
para restablecer la funcionalidad lo mas rapido posible24.

La hemiartroplastia ha sido considerada una buena opcién quirtrgica para

pacientes de edad avanzada con baja demanda y pobre calidad 6sea en los que la




reduccion y la estabilizacién de la fractura no puede ser alcanzada con fijacién
internal42, Sin embargo, muchos autores han publicado que los resultados de la
hemiartroplastia estaban estrechamente relacionados con la exactitud de la reduccion
y sobre todo de la curacion de las tuberosidades>11 a fin de restablecer la funcién del
manguito de los rotadores. Pero debe tenerse en cuenta que muchos de estos ancianos
con fractura presentan, previamente al traumatismo, lesiones degenerativas del
manguito de los rotadores, o bien, y debido a la conminuciéon generada, el
traumatismo suele provocar la lesion de dicho manguito.

La proétesis de hombro inversa se ha propuesto como una opcién terapéutica
alternativa para las fracturas de humero proximal aguda complejas22103133
especialmente en pacientes ancianos con artrosis o deficiencia del manguito rotador.
La ventaja tedrica de la prétesis inversa es que los resultados funcionales parecen
depender menos de la curacién de las tuberosidades y de la integridad del manguito
rotador??, aunque esto estd todavia en discusion. Aunque se han publicado buenos
resultados con protesis inversa, también se han descrito problemas, como
aflojamiento del componente glenoideo>° o erosion glenoidea inferior (notching)!>°.

A pesar de que la fractura proximal de himero en ancianos es una lesion
relativamente frecuente, hasta la fecha no hay consenso sobre qué tipo de artroplastia
es mejor para el tratamiento de las mismas?4. La falta de estudios validos ha dado
lugar a la imposibilidad de obtener conclusiones clinicas utiles y directrices claras
para su tratamientolll. Una reciente revision sistematica Cochrane lleg6 a la
conclusion de que no podia aportar recomendaciones para el tratamiento de las
fracturas de humero proximal debido a la falta de evidencias en la literatura®s. Se han
publicado muchas series de casos, la mayoria retrospectivos, respecto a la utilizaciéon
de los tipos de artroplastias, siendo sus resultados muy variables. Hay pocos estudios
comparativos en la literatura, de manera que nosotros tan sélo hemos encontrado
cinco, de los que cuatro eran retrospectivos!86870176 y yno prospectivo pero no

aleatorizado?3.







III. PARTE DOCTRINAL

3.1. EL HOMBRO

3.1.1. DESARROLLO DEL HOMBRO

Para su desarrollo, el hombro sigue un esquema endocondral caracterizado por
tres etapas. La primera mesenquimatosa, que abarca desde la formacién embrionaria
hasta la diferenciaciéon de esta articulaciéon en la cuarta semana embrionaria. La
segunda esta constituida por la maqueta cartilaginosa que dara su conformacion final
y abarca desde la cuarta semana de la vida embrionaria hasta los 16 afos de edad. A
partir de ahi comienza la tercera etapa, caracterizada por la osificacion total de sus
estructuras cartilaginosas, marcada por el cierre de las fisis e integracion de los

nucleos secundarios de osificacion al resto del hueso.

Desarrollo embrionario y fetal

Las extremidades se desarrollan como crecimientos en la pared ventrolateral del
cuerpo, hacia el final de la cuarta semana (embrién de 7-10 mm). Las yemas de las
extremidades, o primordios, resultan de proliferaciones localizadas del mesodermo
somatico. Las de las extremidades superiores son visibles hacia el dia 26, y las de las
inferiores hacia el dia 28. Las yemas de las extremidades superiores se desarrollan
opuestos a los segmentos cervical y caudal, y las de los miembros inferiores aparecen
opuestos a los segmentos lumbar y sacrocraneal (embrién 6 semanas, 9-14 mm). Los
estadios primarios del desarrollo de las extremidades, son similares para ambas. Los

primordios se alargan por proliferacion del mesénquima dentro de ellas?’.




Cada yema de la extremidad consiste de un centro de mesénquima derivado de
una capa somatica mesodérmica y una capa que lo recubre de ectodermo de
superficie. En la punta de cada yema, se multiplican las células ectodérmicas para
formar un engrosamiento localizado, conocido como cresta ectodérmica apical. Esta
cresta ejerce una influencia inductiva en el mesénquima del miembro, que promueve

el rapido crecimiento y desarrollo de las extremidades (Fig. 1).

Tubo neural

_Notocorda

Fig. 1. Inicio de las yemas (primordios) de las
extremidades. Partes del mesodermo migran al
ectodermo suprayacente

—  Ectodermo

/7/-Placa lateral del
mesodermo

~Endodermo

Durante la quinta semana, los extremos distales de las yemas de las
extremidades con apariencia de aleta, se aplanan para formar placas de mano y pie
con apariencia de paleta. Hacia el final de la sexta semana, una parte del tejido
mesenquimatoso en las placas de la mano se condensa para formar rayos digitales, los
cuales definen la aparicion de los dedos. Pronto aparecen hendiduras entre los rayos
digitales y rapidamente se rompe el tejido en los surcos entre los rayos digitales. Este
proceso produce dedos separados (dedos y ortejos) durante la octava semana.

A medida que se alargan las extremidades, se forman los huesos (52 semana).
Los huesos aparecen al principio como condensaciones de células mesenquimatosas
que constituyen los modelos o moldes mesenquimatosos de los huesos. Algunos
huesos, como la escapula, se desarrollan en este mesénquima (tejido conectivo
embridnico) por osificacion intramembranosa. En otros casos, como el himero o la
clavicula, los modelos 6éseos mesenquimatosos se transforman en modelos

cartilaginosos de la siguiente manera: las células mesenquimatosas que se han




agregado en la formacién del futuro hueso, se diferencian en células cartilaginosa
embrionarias llamadas condroblastos. Estas células secretan matriz cartilaginosa, de
manera que el modelo 6seo pronto se convierte en cartilago hialino. El modelo 6seo

cartilaginoso se osifica mas tarde por formacion 6sea endocondral (Fig. 2).

_ Epifisis Centro de Cartilago
& cart1lag1nosa 051f1cac10n articular

{ \ { ’,,— e
| | .
N W i
‘ | Hueso
| ! I\ DISCO
LN /| epifisario
Condrocitos =
Calcificacion

Diafisis
Modelo
cartilaginoso

Fig. 2. Fases de la osificacién encondral en el himero

Al principio, se crea un esqueleto mesenquimatoso mientras que se agregan las
células para formar los primordios de los huesos en los miembros en desarrollo, en la
parte temprana de la quinta semana. Aparecen centros de condrificacion al término de
la quinta semana, y hacia el final de la sexta todo el esqueleto de las extremidades es
cartilaginoso. Hacia la séptima semana (embriéon de 21-31 mm), los miembros son
largos y se hayan flexionados en rodillas y codos; los dedos de la manos y pies
aparecen libres (Fig. 3). En esta fecha se inicia la osteogénesis, u osificacion de los
huesos largos de las extremidades, a partir de los centros primarios de osificacion
localizados en medio de los huesos largos. La osificacion de estos huesos esta bien

avanzada hacia la doceava semana3.

Fig. 3. Embri6n de 8 semanas
(estadio 22; 30 mm).




Entendemos por periodo fetal desde la semana 12 de vida intrauterina hasta el
momento del parto. A partir de esta fecha aparecen cambios importantes en el
hombrol. En la semana 16, se desarrollan los ligamentos glenohumerales
intracapsulares. Asi mismo, el labrum glenoideo, el tendén del biceps y los tres
ligamentos glenohumeral formaran un anillo completo alrededor de la fosa glenoidea
constituyendo una unidad funcional, fundamental para la estabilizacion de la

articulacion.

Desarrollo postnatal

Tras el nacimiento, los huesos tienen su forma normal, pero inmaduros
continuaran su crecimiento el grosor y longitud a partir de los nucleos secundarios de
osificacidn y de las fisis de crecimiento (Fig. 4). El crecimiento en longitud del brazo es
fundamentalmente a expensas de la fisis distal del humero.

El hiimero esta osificado por ocho centros, uno primario y 7 secundarios, para
cada una de las siguientes partes: el cuerpo, la cabeza, el tubérculo mayor, el tubérculo
menor, el condilo, la troclea, y uno para cada epicondilo. El centro de osificacion
primario para el cuerpo aparece cerca de la mitad de la diafisis en la octava semana de
vida fetal, y pronto se extiende hacia las extremidades. Al nacimiento, el humero esta
osificado en casi toda su longitud, siendo cartilaginosos sélo los extremos del mismo.
Durante el primer afo, a veces antes del nacimiento, la osificacién comienza en la
cabeza humeral, en el segundo aflo aparece el centro para la tuberosidad mayor
(troquiter), y hacia el quinto afio la de la tuberosidad menor (troquin). Hacia el sexto
afio ambas tuberosidades se han unido entre si y con la cabeza humeral, formando
una sola epifisis grande, que se fusionara con diafisis tras la adolescencia (Fig. 5),

hacia los 16 afios en la mujer y a los 17-20 afios en el varon.
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Loracoides

Fig. 4. Nucleos secundarios de osificaciéon del hdmero
proximal y de la escapula.

Fig. 5. Radiografias del hombro en neonato (A), lactante (B), adolescente
(C) y adulto joven (D).

3.1.2. MORFOLOGIA DEL. HOMBRO

El hombro es una entidad fundamental para la funcién de la mano, distintivo de
la especie humana. Es funcionalmente complejo, formando parte de la llamada cintura
escapular. Esta esta formada por tres huesos, clavicula, escapula y humero, y tres
articulaciones reales, escapulo-humeral, acromio-clavicular y esterno-clavicular, y una

virtual, escapulo-toracica (Fig. 6)

Fig. 6. Esquema de la cintura
escapular y radiografia de
adulto.
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Clavicula

Es un hueso largo en forma de S italica (Fig. 7). Une el esqueleto apendicular
superior (la escapula) con el esqueleto axial (el esternén). En su cara superior, en la
porcion medial se insertan los musculos esternocleidomastoideo y
el esternocleiodohioideo. En la mitad anterior se inserta el pectoral mayor, mientras
que en la porcion lateral posterior lo hace el trapecio, y en lalateral anterior el
deltoides. En su cara inferior, en el extremo esternal se inserta el ligamento costo-
clavicular, en la porcién media el musculo subclavio, y en el extremo acromial los
ligamentos coracoclaviculares lateral (trapezoide) y medial (conoide). Los extremos
tienen las carillas o facetas articulares; en el extremo esternal o medial es biconcava y
forma una diartrosis del tipo de encaje reciproco o silla de montar. En el extremo

acromial se articula con dicha apéfisis mediante un menisco fribrocartilaginoso.

Yo
Extremo acromial Jg -

- B Extremo esternal

Fig. 7. Clavicula.

Escapula

También llamado omoéplato (Fig. 8). Es un hueso grande, plano, triangular,
ubicado en la region superior, posterior y lateral del térax a nivel de las primeras siete
costillas. Tiene una amplia movilidad, factor determinante para los movimientos del
hombro. La cara anterior o costal estd en contacto con la pared toracica, insertandose
el musculo subescapular, y en su borde medial el muisculo serrato anterior (serrato
mayor). La cara posterior esta dividida por la llamada espina de la escapula, la cual
termina como proceso acromial para articularse con la clavicula, de manera que en la
fosa superior se inserta el musculo supraespinoso, y en la inferior el infraespinoso. En
el borde medial de la escapula se insertan, de arriba hacia abajo, los musculos
elevador de la escapula, romboides menor, romboides mayor y parte del serrato

anterior. En la porcién superior del borde medial se encuentra la cavidad glenoidea,
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para articularse con la cabeza del huimero, que al ser de diferentes tamafios precisa
para su coaptacion de un rodete fibrocartilaginoso o labrum. La glena se une a la
escapula por un estrecho denominado cuello de la escdpula. Entre la escotadura
supraescapular y la glena se encuentra el proceso coracoides que tiene forma de
gancho, es incurvado como el pico de un cuervo y en él se insertan los musculos

pectoral menor y coracobraquial asi como los ligamentos coraco-acromiales y coraco-

claviculares.
Corredera ]
T % bicipital Troquin Acroml‘cg
roquitsg Coracoides
Cabeza
Cuello Glenoides 9
“anatémico
Cuello Cuerpo -\|
quirurgico
Fig. 8. Himero proximal y escapula
Huamero

Es un hueso largo compuesto de una epifisis proximal o cabeza, una diafisis o
cuerpo, y una epifisis distal (Fig. 8). La cabeza tiene forma de 2/3 de esfera, un cuello
anatomico, y luego una porcidn llamada cuello quirirgico que es una zona mas
delgada entre epifisis y diafisis. En la cabeza se encuentran dos tuberosidades, una
mayor o troquiter y otra menor o troquin, separadas por un surco que se proyecta
hacia la diafisis, llamado corredera bicipital porque por ahi corre el tend6n de la
cabeza larga del biceps. Por la diafisis se encuentra, en la region anterolateral del
tercio superior, la tuberosidad deltoidea para inserciéon de dicho musculo, y otra
rugosidad mas medial para el musculo coracobraquial. En su extremo distal, epifisis
distal se encuentran el capitulum humeral o céndilo lateral, y separado por un surco
(capitulum troclear) la troclea humeral. Hacia medial nos vamos a encontrar con un

gran proceso, la epitréclea o epicéndilo medial. Por la regién posterior se encuentra
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la fosa olecraneana, para articular con el proceso olecraneano del cubito. Hay tres
relaciones importantes entre la cabeza, las tuberosidades y la diafisis120.173, La cabeza
presenta una retroversion de unos 302 en relacion a los condilos del codo, 1202-1402
de inclinacién respecto a la diafisis, y una traslacion relativa de la superficie articular

cefalica respecto a las tuberosidades de 3-20 mm.

Articulacion escapulo-humeral

Es una articulacion del género de las diartrosis y del tipo de las enartrosis; la
cavidad glenoidea de la escapula es concava y la cabeza humeral convexa. La cavidad
glenoidea tiene una superficie articular mucho menor que la cabeza humeral, por lo
cual se reviste de un cartilago denominado rodete glenoideo o labrum. La capsula
articular es muy laxa; se inserta en el reborde de la cavidad glenoidea y en la
superficie del rodete glenoideo, siendo penetrada por el tendén de la porcion larga de
biceps arriba y por el tenddn de la porcidn larga del triceps abajo. La capsula articular
estd reforzada en sus partes superior y anterior por los ligamentos escapulo-
humerales que por su direccion se denominan supragleno-suprahumeral, supragleno-

prehumeral y pregleno-prehumeral (Fig. 9).

Fig. 9a. Ligamentos del hombro: Fig. 9b. Cavidad glenoidea: fosa glenoidea
acromioclavicular (1), conoide y trapezoide (1), capsula (2), lig. glenohumeral (3),
(2), coracoacromial (3), glenohumerales (4) subescapular (4), supraespinoso (5),
y transverso (5). infraespinoso (6), redondo menor (7).

Los anteriores ligamentos capsulares no son suficientes para proteger la
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articulaciéon, por lo que en su estabilizaciéon juegan un importante papel otros
ligamentos, ademas de por los tendones del manguito de los rotadores. El ligamento
coraco-humeral, fuerte y grueso, que se inserta sobre el borde lateral del coracoides,
de aqui se dirige al humero y llega a fusionarse con la capsula articular, y termina en
dos fasciculos, uno para cada tuberosidad. Los ligamentos glenohumerales, que son
tres: superior, medio e inferior. El superior se inserta por debajo y delante del coraco-
humeral, superior al labrum glenoideo, y termina entre el cuello anatomico del
huimero encima del tubérculo menor. El medio se inserta préoximamente junto con el
superior y termina en la tuberosidad mayor. El inferior es el mas largo, ancho y fuerte
de los tres, y se inserta en toda la porcidn anterior del labrum glenoideo, terminando
por debajo del cuello quirturgico, entre las inserciones del subescapular y el redondo

menor.

Musculos

Los musculos fundamentales que intervienen en la articulacién del hombro son
el deltoides, supra e infraespinoso, subescapular y redondos mayor y menor y biceps
braquial (Fig. 10). Son los estabilizadores dindmicos, insertandose todos desde la
escapula al humero, de manera que mantienen el contacto articular en todas las
condiciones estaticas y dinamicas. Esta disposicion permite una considerable libertad
de movimientos en todas direcciones al tiempo que se conserva la estabilidad

articular.

M. deltoides 4 M. supraespinoso
] )

M. biceps " !
braquial '

\
M. subsgcapulag \ M. redondo menor

M. infraespinoso

Fig. 10. Musculos del hombro

15



El musculo deltoides es el principal y mas potente, siendo el abductor por
excelencia®*. Se origina en el borde anterior y cara superior del tercio lateral de la
clavicula, borde lateral y cara superior del acromion y borde inferior de la espina
escapular. Sus fibras convergen por debajo en un tenddén, que se inserta en la
tuberosidad deltoidea en la cara lateral de la diafisis del humero. Su irrigacion se debe
a la rama acromial y deltoidea de la arteria acromio-toracica, arteria circunfleja
posterior y anterior, arteria subescapular y arteria humeral profunda. La inervacion
depende del nervio axilar, C5-6.

El muisculo supraespinoso se sitiia en la parte superior de la escapula. Se origina
en la fosa supraespinosa y en la fascia que la cubre, discurre por debajo del acromion
y por encima de la articulacion glenohumeral y se inserta en la carilla superior del
troquiter, formando parte del manguito de los rotadores. El musculo circunscribe la
parte superior de la cabeza humeral, y sus fibras se orientan directamente hacia la
glenoides, asi que también es importante para estabilizar la articulacion
glenohumeral. La inervacién del supraespinoso proviene del nervio supraescapular
(C5 y un poco de C6). Su irrigacion arterial principal es la arteria supraescapular. La
funcién de este musculo es importante porque es activo en cualquier movimiento en
el que se produce abduccion®®.

El musculo infraespinoso es el segundo musculo mas activo del manguito de
rotadores. Se origina en la fosa infraespinosa de la escapula, cubriendo una fascia
densa y la espina escapular. Posee un tendén ancho que se dirige lateralmente y se
inserta en el troquiter, por detras y por debajo del tendén del supraespinoso. Es uno
de los dos principales rotadores externos del hiumero, y produce cerca del 60% de la
fuerza para la rotacion externa’2. Esta inervado por el nervio supraescapular, C5-6.
Generalmente, se describe que su irrigacion proviene de dos ramas de la arteria
supraescapular y arteria circunfleja anterior.

El musculo subescapular tiene su origen en la fosa subescapular, donde cubre la
mayor parte de la superficie anterior de la escapula. El tendon del musculo

subescapular constituye la porciéon anterior del manguito de los rotadores. El
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subescapular funciona como rotador interno y estabilizador pasivo contra la
subluxacion anterior y a través de sus fibras inferiores, deprime la cabeza humeral. Su
inervacion casi siempre es doble: los nervios subescapular superiores (C5) inervan la
mitad superior, y los subescapulares inferiores (C5 y C6), el 20% inferior. La
irrigacién de este musculo proviene de ramas de arterias supraescapular, axilar y
escapular inferior.

El mudsculo redondo mayor se origina en la superficie de la cara dorsal del &ngulo
escapular inferior y asciende lateralmente en un tendon plano que se inserta en el
labio medial de la corredera bicipital del himero. El tendén esta separado por una
bolsa del musculo dorsal ancho aunque los tendones pueden unirse en sus bordes
inferiores. El riego sanguineo depende de la rama toracodorsal de la arteria
subescapular y la arteria circunfleja humeral posterior. Se inerva por el nervio
supraescapular inferior C5 - 6-7.

El musculo redondo menor tiene su origen muscular en la porciéon media del
borde lateral de la escapula. Se inserta en la porcién inferior del troquiter. Es uno de
los pocos rotadores externos del humero. Ocasiona hasta el 45% de la fuerza de
rotaciéon externa, y es importante para controlar la estabilidad en direccién
anterdgrada. Su irrigacion provienen de varios vasos de la region, pero el mas
constante es la rama de la arteria circunfleja escapular humeral posterior. Este
musculo se encuentra inervado por la rama posterior del nervio axilar (C5 y C6).

Al biceps braquial algunos autores8! le han llamado el "cuarto rotador" ya que su
posicion y funcion depresora de la cabeza humeral lo hacen esencial para mantener la
estabilidad de la articulacion glenohumeral. Su porcién larga se origina en el tubérculo
supraglenoideo de la escapula, y su porcidn corta en la apo6fisis coracoides del mismo
hueso. Ambas cabezas musculares se juntan para insertarse mediante un tendén tinico
en la apofisis bicipital del radio. La porcién proximal del tendon de la cabeza larga del
biceps es de localizacién intraarticular y extrasinovial. La vaina sinovial se refleja
sobre si misma hasta formar la vaina visceral que rodea el tendén bicipital. La vaina

esta abierta, y se comunica de manera directa con la articulaciéon glenohumeral y
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termina en una bolsa ciega a la altura de la corredera bicipital. Es un poderoso
supinador y flexor del codo pero al igual que el manguito rotador, participa en la
estabilizacion de la articulaciéon glenohumeral y en la flexion del hombro como

depresor de la cabeza humeral.

Manguito de los rotadores

Es una entidad funcional formada por los tendones de cuatro musculos:
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular (Fig. 11). Aunque son
tendones distintos, se ha demostrado** que se fusionan para formar una insercién
comun ancha y continua en las tuberosidades del hiumero, de manera que la tension o
carga sobre la unidad musculotendinosa se distribuye directa o indirectamente sobre
un area extensa. Esta area esta reforzada por los ligamentos coracohumeral y

glenohumeral>#.

Manguito de los
rotadores

N -

\.. 3 e
s S
N

Fig. 11. Musculos del manguito de los rotadores

Supraespinoso

Infraespinoso

Teres minor

El intervalo del manguito de los rotadores es un espacio situado entre el tendén
del subescapular y del supraespinoso y tiene una placa fibrosa que mantiene
estabilizado el tendén del biceps por encima de él y de la capsula articular que lo
cubre en forma de techo. Esta estructura esta formada por el ligamento
coracohumeral con algunas fibras del supraespinoso y subescapular que se extienden
hasta é184. Parte de este ligamento y del ligamento glenohumeral superior forman una
banda mas laxa que rodea a la cabeza del tenddn bicipital y que se inserta en el

troquin y se conoce como polea de reflexion®s.
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Espacio subacromial

Esta definido por la cabeza humeral inferiormente, superiormente por la
superficie inferior y borde anterior del tercio externo del acromion, ligamento
coracoacromial y articulacién acromioclavicular superiormente?4. El espacio
subacromial (Fig. 12) estd ocupado por el tendén del supraespinoso, bolsa
subacromial, tenddn de la cabeza larga del biceps braquial y cadpsula de la articulacién

del hombro.

Acromion

Espacio subacromial

Fig. 12. Espacio subacromial: esquema y resonancia magnética de hombro

Vascularizacion del himero proximal
El extremo proximal del humero esta irrigado por las arterias circunflejas

humerales posterior y anterior, ramas de la arteria axilar (Fig. 13).

Fig. 13. Arterias circunfleja anterior (ACA) y posterior
(ACP), ramas de la a. axilar, que pueden ser lesionadas
por el traumatismo.

A. axilar!

19



Clasicamente se pensaba que la rama anterolateral de la arteria circunfleja
anterior proporcionaba el mayor flujo sanguineo a la cabeza humerall?>. Otros
autores’4 también mostraron que esta rama era la principal fuente de irrigacion de la
cabeza, pero auxiliada por la arteria arcuata para irrigar las tuberosidades y por la
arteria circunfleja humeral posterior para irrigar la porciéon posteroinferior de la
cabeza. Por el contrario, algunos autores®% pensaban que la circunfleja posterior era la
mas importante. Un reciente estudio®® demostr6 que la circunfleja posterior
proporcionaba el 65% de la irrigaciéon de la cabeza, en tres de sus cuadrantes,

mientras que la anterior proporcionaba solo el 35% (Fig. 14).

Fig. 14. Vascularizacién de la cabeza humeral. A) arterias circunflejas
anterior (ACA) y posterior (ACP). B) Vista posterior, con ACP. B) Vista
anterior, con rama anterolateral (AL) de la ACA

Otra referencia vascular importante es la vena cefdlica, que transcurre en el surco

interdeltopectoral y puede lesionarse en los accesos quirurgicos (Fig. 15).

Fig. 15. Vena cefalica (VC) en
el surco entre deltoides y
pectoral mayor
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Inervacion en el hombro

Toda la musculatura del hombro esta inervada por ramas del plexo braquial y
todas pueden ser lesionadas por el propio traumatismo o por el acceso quirargico.

El mayor peligro existe para el nervio axilar (o circunflejo) (Fig. 16), que se
origina en los nervios cervicales 5-6 (que también originan al nervio radial), y
acompafiando a la arteria circunfleja posterior se dirige a través del espacio axilar
externo, pasa alrededor de la parte posterior del cuello quirdrgico del himero y llega

hasta los musculos redondo menor y deltoides.

NCj ¢ /
Vi /
| / ; Fig. 16. Nervio axilar o circunflejo (NC)
f'/ /ul ! /

El nervio musculocutaneo también puede ser lesionado en la cirugia del hombro,
surge del fasciculo lateral del plexo braquial con raiz en C5, C6 y C7. Primero es lateral
a la arteria axilar y luego desciende entre la arteria y el musculo coracobraquial, al que
inerva y atraviesa antes de avanzar distalmente entre los musculos biceps y braquial

para alcanzar el lado lateral del brazo.

3.1.3. BIOMECANICA DEL HOMBRO

El complejo del hombro estd conectado al esqueleto axial por una sola
articulaciéon anatémica (la esterno-clavicular) y estd suspendido por musculos que
sirven como el mecanismo primario para asegurar la faja del hombro al resto del

cuerpo. La condicién de relaciéon y union entre la extremidad superior y el tronco
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promueve una gran variedad de movimientos. Las funciones biomecanicas del
hombro se han resumido como los factores de: (1) unir la extremidad superior al
tronco dependiente de la posicidn del brazo y del control de los musculos rotadores,
(2) proveer una movilidad extensiva del brazo en el espacio y (3) proveer una

estabilidad a las maniobras del codo y de la mano o a los movimientos de fuerza.

CINEMATICA
En la movilidad del hombro (glenohumeral), no solo interviene esta articulacion
principal, sino que debe estar asociada al movimiento de todas las articulaciones

asociadas a la cintura escapular (Tabla I).

Tabla I. Grados de libertad especificos de la cintura escapular

Articulacion Grados de Coordenadas (ejes)
libertad
Glenohumeral 3 Flexion-Extension (frontal)

Abduccidon-Aduccion (sagital)eje
Rotacion Externa-Interna (transversal)
Acromioclavicular 3 Rotacion Superior-Inferior (sagital)
Alada Posterior-Anterior (transversal)
Inclinacion Posterior-Anterior (frontal)
Esternoclavicular 1 Elevacion-Depresion (sagital)
Escapulotoracica 2 Elevacion-Depresion (longitudinal)
Abduccién-Aduccion (sagital)

Dada la complejidad de este sistema, nos limitaremos a describir la cinematica
de la articulacion glenohumeral. Las dos superficies articulares son ambas con
tendencia esférica pero las areas de las superficies articulares son bastante diferentes
(Fig. 17): la cavidad glenoidea es concava y tres o cuatro veces menor que la cabeza
del himero sobre todo en didmetro anteroposterior. Mientras que la cabeza del
humero es aproximadamente la mitad de una esfera, la superficie de la fosa glenoidea

es menor de % de aquella de la cabeza humeral®®.
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Fig. 17. Resonancias magnéticas mostrando la articulacién glenohumeral.
(A) coronal, (B) transversal.

Asi, la articulacion glenohumeral es una enartrosis, presentando tres grados de
libertad de movimiento que se realizan en los tres planos del espacio, segun tres ejes
que discurren por el centro de la cabeza humeral y que son perpendiculares al plano
de movimiento. De forma clasica se le asigna al hombro movimientos de abduccion-

aduccidn, de flexion-extension, de rotacion interna y externa, y de circunduccion (Fig.

18).

Extension
Abduccion (/‘) Abduccion
/ It ! Rotacién T ‘:
il |
|| ( ; R nterna </ A Flexion
- . t = =
J 7 - | | 3
4 “Rotacién \ x‘—"j , Extensién
Aduccién = |
externa J '
Flexion Circunduccién

Aduccion

Fig. 18. Movimientos del hombro

Movimientos de abduccion-aduccion:

Se realizan en el plano frontal. La abduccién es el movimiento de separacion con
amplitud hasta 180°. El arco de movimiento se divide en tres fases: la primera es la
separacion de 0° a 90° motorizada por los musculos deltoides y supraespinoso. La
segunda, entre los 90° y 150°, la pseudoarticulacién de la escapula y caja toracica

facilita el deslizamiento y dirige la glenoides hacia arriba. En la tercera fase, entre
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150° y 180° es necesaria la inclinacién de la columna hacia el lado contrario. Ademas,
a partir de los 70° se necesita la rotacién externa de 90° del brazo para continuar la
abduccion. La aduccion es el movimiento de aproximacién, motorizado por los
musculos redondo mayor, dorsal ancho y pectoral mayor. El movimiento esta limitado
precisamente por el contacto del brazo con el cuerpo por lo que durante la

exploracion debemos desplazar el brazo hacia delante o hacia atras.

Movimientos de flexion-extension:

El eje de movimiento es trasversal. Flexion: con amplitud de 0° a 180°. Hasta los
50°-60° los musculos que intervienen son el fasciculo clavicular del deltoides y el
musculo pectoral mayor. A continuacion, y hasta los 120°, se requiere el movimiento
de basculacion de la escapula en el que intervienen los musculos trapecio y serrato
anterior. Desde los 120° hasta la vertical es necesaria la intervencion de la columna
vertebral. Extension: movimiento contrario al anterior, con amplitud de 0° a 50°.
Como musculos extensores del hombro intervienen los musculos redondo menor y
mayor, dorsal ancho y fasciculo espinal del deltoides. Los principales musculos que la
ejecutan son el pectoral mayor, dorsal ancho y redondo mayor. Los accesorios son

deltoides y triceps.

Movimientos de rotacion:

Se efectian seguin un eje craneo-caudal. La rotacién interna puede ejecutarse
llevando la mano hacia dentro con el codo en flexiéon de 90°. Los musculos principales
son el coracobraquial, dorsal ancho, redondo mayor, pectoral mayor. Su amplitud es
de 100° a 110°. Para alcanzar esta amplitud se requiere pasar el antebrazo por detras
del tronco lo que combinada con un cierto grado de extensién del hombro. En los
primeros 90° de rotacidn interna existe una flexion del hombro mientras que la mano
queda delante del tronco. Rotacion externa: Su amplitud es de 80° y nunca alcanzan
los 90 grados. Se realiza llevando la mano hacia afuera con el codo en flexion de 90°.

Los musculos principales son infraespinoso y redondo menor. Desde el punto de vista
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funcional la rotacién mas utilizada es el sector entre la posicién de referencia
fisiologica, rotacion externa de 30° y la posicion de referencia toracica que es la

rotacion 0°.

CINETICA

Los efectos de las diferentes fuerzas que actian sobre el hombro han sido
ampliamente estudiadas!%0, observandose que durante la abduccion de 90°, la fuerza
que actua sobre la articulacion es igual al peso corporal. El peso corporal actia como
un vector de fuerza sobre el centro de gravedad, y por ello, el peso segmentario,
actia sobre el centro de masa del segmento considerado. En el caso del hombro, el
momento cinético del brazo, seria la distancia perpendicular entre el vector de fuerza,

actuando sobre el centro de masa y el centro de rotaciéon del hombro (Fig. 19)

Peso brazo = 35N

AN

Fig. 19. El momento cinético creado en el
hombro por el peso del brazo es el producto del
peso del mismo por la distancia perpendicular
entre el centro de gravedad del brazo y el eje de

%
j

Par motor hombro Brazo palanca (d, )

A ONem - rotacién del hombro.
8. 700Ncm a b. 20¢cm
C. 1050 Nem b c. 30cm
e
._C_‘

El peso segmentario del brazo es el 5% del total del peso corporal, pero la
longitud del mismo hace que se generen momentos cinéticos muy elevados, ya que su
valor viene determinado por la masa a movilizar y por la longitud entre el punto de

aplicacion de la masa y el centro de rotaciéon del movimiento. El momento cinético
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generado durante la abducciéon del hombro, debe ser compensado por los musculos
estabilizadores del mismo, y la intensidad del trabajo muscular desarrollado sera
directamente proporcional al momento cinético a equilibrar. La flexiéon de codo, por
ejemplo, disminuye el valor del momento en un 50% (Fig. 20), por lo que en muchos
trabajos que impliquen elevaciéon horizontal del brazo, la flexiéon de codo es una

recomendacion ergondmica facilmente asumible.

Fig. 20. El momento creado en el hombro al
flexionar el codo disminuye al ser menor la

distancia entre el centro de gravedad y el eje de
Par motor hombro (A) = (20 N)(15 cm) «+ (15 NX30 cm)

=750 Nem rotacion.
Par motor hombro (B) = (20 N)(15 cm) + (15 N)15 em)
=525 Ncm

Otro problema a considerar es la direccién de la fuerza desarrollada durante ese
movimiento y su impacto sobre la articulacién glenohumeral, principal unidad
articular del complejo del hombro. Poppen y Walker19 establecieron que durante la
elevacion de 60° la fuerza resultante actuaba sobre la zona superior del rodete
glenoideo, deslizandose en sentido caudal conforme aumentaba la elevacion hasta los
90°. Esto dio origen a avanzar la teoria de Lippit y Matsen18 sobre la estabilidad
articular, que establece que la estabilidad es maxima cuando la fuerza de reaccion se
sitia dentro de la cavidad glenoidea. Estariamos ante la concepciéon de una cavidad
que actia como elemento pasivo de la estabilidad, ayudada por estabilizadores activos
(musculos) y todo ello dentro de un ambito de 4 cm de variacidén, correspondientes al
maximo didmetro de la cavidad. De estos musculos estabilizadores, el par

mecanico deltoides-supraespinoso, concentra el mayor interés.
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Es conocida su actividad cinesioldgica, a través del denominado ritmo escapulo-
humeral de Inmann y cols?4, que establece: (a) durante los primeros 30° de abduccién
horizontal la escapula efecttia ligeros ajustes en el plano frontal, mediante elevacidn,
despreciables desde el punto de vista biomecanico: (b) entre los 30° y los 170° la
movilidad de la articulacién escapulo humeral es el doble con relaciéon a la de la
escapulo-toracica. Esta relacion 2/1 ha sido cuestionada posteriormente por los
estudios de Freedman y Munro®? y Poppen y Walkerl®® quienes respectivamente
otorgan ratios de 3/2 y de 5/4. Es evidente que ambos musculos actian de forma
sincronica: el supraespinoso, merced a su corto brazo de palanca, centra la cabeza
humeral en la glenoides, estabilizandola, y permitiendo la accion del deltoides. Cuando
esta accion de centraje, no ocurre, el deltoides transmite un vector de fuerza casi
paralelo a la diafisis humeral, que asciende la cabeza sobre la glenoides y hace
ineficaz la abduccion, tendiendo a subluxarla.

En conjunto, las fuerzas actuantes durante la abduccién3?, pueden analizarse
considerando la fuerza del musculo deltoides como de compresién de la cabeza
humeral contra la cavidad glenoidea junto a una fuerza resultante del manguito de los
rotadores actuando paralela al borde lateral de la escapula. A los 90° de abduccidn,
hay una fuerza compresiva maxima de 10 veces el peso de la extremidad, siendo la
fuerza del deltoides de 8 veces ese peso. Esto representa alrededor de la mitad del
peso del cuerpo. Ademas, se ha calculado que la fuerza resultante del manguito de los
rotadores es de 9 veces el peso de la extremidad en la abduccién de 60°.

Respecto a la estabilidad de la articulacion glenohumeral durante el
movimiento, es sabida la eterna dicotomia, en términos mecanicos, entre estabilidad y
movilidad. El hombro, y en concreto la articulaciéon glenohumeral, parece haber
llegado a un punto de equilibrio en esta lucha. Lippit y Matsen!18, propusieron dos
mecanismos complementarios para garantizar la estabilidad de la articulacién: (a)
fuerzas de compresion intracavitarias; y (b) posicién de la cabeza humeral. Diversos
estudios?#>> han analizado el papel de los ligamentos glenohumeral superior e

inferior, estableciéndose el rango de funcionamiento de este complejo ligamentoso:
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(a) fasciculo medio y superior actdan en la posiciéon de reposo anatémico, como
frenos a la traslacién inferior de la cabeza humeral; (b) fasciculo medio actia de forma
selectiva en la zona media del recorrido articular, entre los 45° y los 90°; (c) fasciculo

inferior inicia su accion de estabilizador por encima de los 100°.
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3.2. LA FRACTURA PROXIMAL DEL HUMERO

Se entiende por fractura proximal del himero fundamentalmente aquella que
afecta a su extremo proximal: epifisis (cabeza humeral y sus tuberosidades) y
metafisis (incluyendo el cuello anatémico, el cuello quirdrgico y la porcién diafisaria

subyacente mas préxima),
3.2.1. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de las fracturas de humero proximal se encuentra entre el 4% al
6% de todas las fracturas*%85, siendo, tras las de cadera y radio distal, la tercera
fractura mas frecuente en los ancianos®. Un estudio epidemioldgico estimé que la
incidencia de las fracturas de hiumero proximal hasta finales de los afios 90 era de
63/100.00 por afio3?, aumentando rapidamente®?143 desde esa fecha para
actualmente parecer que se ha estabilizado con una prevalencia aproximada de
250/100.000 personas por afio®.

La edad es un factor muy importante en la etiologia y epidemiologia de las
fracturas de humero proximal, con una altisima incidencia en mujeres entre los 80 y
89 afos de edad. La incidencia en gente joven es bastante baja, con mayor frecuencia
en varones, probablemente como resultado del alto porcentaje de traumatismos de
alta energia en esas edades. Mas del 70% de los pacientes son mayores de 60 afios*?,
con mayor frecuencia en las mujeres!!?, probablemente debido a la mayor presencia
de osteoporosis. En el grupo de edad de 80 afios y mayores, la razon
mujeres/hombres es aproximadamente#? de 4/1. El riesgo de tener una fractura de
himero proximal es de 1,6% en mujeres de 75 afios, y de un 5% en mujeres de 90
anos.

La edad media estd cambiando con el tiempo, Neer134 publicaba una edad media
de 55,6 afios (22-89 anos) y Court-Brown y cols#? apuntaban una edad media de 66

afios (13-98 anos). Esto puede ser explicado debido a un cambio demografico, las
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personas son mas mayores ahora que hace 40 afios. Neer!34 también calculé que
aproximadamente el 85% de las fracturas de la cabeza humeral eran minimamente
desplazadas, mientras que 40 afnos mas tarde solo el 49% era minimamente
desplazadas. También encontraron que las fracturas complejas aumentaban con la
edad, por eso los pacientes mas viejos con huesos osteopordticos tienen fracturas mas

complejas*0.

3.2.2. MECANISMOS Y FACTORES DE RIESGO

En los pacientes jovenes, los traumatismos de alta energia son mas frecuentes y
la fractura resultante es a menudo mas compleja. Estos pacientes suelen tener
fracturas-luxaciones con afectacion severa de las partes blandas y maultiples
traumatismos asociados?4. Por el contrario, en los pacientes mayores de 60 afios el
principal mecanismo de lesion de estas fracturas es la caida con el brazo extendido
(traumatismo de baja energia)+0.117,

Otro mecanismo de lesion es la excesiva rotacion externa del brazo
especialmente en abduccidn. El humero se bloquea contra el acromion en posicién de
pivote y puede ocurrir una fractura, especialmente en ancianos con hueso
osteopordtico. Las fracturas de humero proximal también pueden ocurrir como
consecuencia de un golpe directo al lado del hombro, y puede dar lugar a una fractura
del troquiterss.

Ademas de la edad y el sexo femenino, la osteoporosis es el principal factor de
riesgo de estas fracturas150. Los factores que aumentan el riesgo o la severidad de las
caidas en ancianos probablemente incrementen el riesgo de estas fracturas102. Los
factores independientes asociados al aumento de tasas de fracturas de humero
proximal producen una disminucion del estado de la salud, diabetes insulino-
dependiente, epilepsia, depresion, debilidad muscular y sedentarismo. Otros factores
de riesgo son dificultad para caminar en penumbra, baja agudeza visual y el uso de

ayudas para la marcha32.
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3.2.3. CLINICA

La mayoria de las fracturas del himero proximal se presenta de forma aguda, y
los sintomas mas comunes son el dolor, la tumefaccién y la impotencia funcional del
hombro, con hipersensibilidad sobre todo en la zona del troquiter. La equimosis se
hace visible de las 24 a las 48 horas de la lesién y puede extenderse hacia la pared
toracicay el costado, y distalmente hacia abajo en la extremidad>s.

Es esencial realizar una evaluacion neurovascular detallada en todas las
fracturas del humero proximal. El plexo braquial y la arteria axilar estan mediales a la
coracoides, y no es infrecuente una lesion de estas estructuras, pudiendo ocurrir
incluso en fracturas no desplazadas®4. El nervio que se lesiona con mayor frecuencia
durante las fracturas del hombro es el axilar. Se debe comprobar la sensibilidad en el
musculo deltoides, puesto que muchas veces es dificil verificar la actividad o debilidad
del mismo, debido al dolor. En ocasiones, en el periodo inmediatamente consecutivo a
cirugia o a fractura, existe subluxacién inferior del hiumero, casi siempre secundaria a
una atonfia deltoidea y no a una lesion del nervio axilar.

El examen del térax no debe ser ignorado, desde que se han publicado
complicaciones en la cavidad toracica en relacion con las fracturas del himero
proximall44, Aunque son raras, ocurren, y se han publicado penetracion intratoracica
de la cabeza humeral asociada a fracturas®. En pacientes con traumas multiples

también puede ocurrir un neumotoérax.

3.2.4. DIAGNOSTICO

En la mayor parte de los casos es facil hacer el diagnostico de la fractura con las
radiografias correctas del hombro. La serie de trauma (Fig. 21) sigue siendo el mejor
método inicial para el diagnéstico de las fracturas de himero proximall34. Esta serie
consta de una proyecciéon anteroposterior, una lateral en el plano escapular (también

llamada proyeccion tangencial o en Y de la escapula), y una axilar (Fig. 22). Esta serie
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permite evaluar las fractura en tres planos perpendiculares, para que conseguir la

valoraciéon mas exacta del desplazamiento de las fractura.

B ¢

Fig. 22. A) Proyeccién Anteroposterior. B) Proyeccién tangencial de
escapula. C) Proyeccion de Velpeau. D) Proyeccién axilar.

La proyeccién axilar permite evaluar en el plano axial y es esencial para ver el
grado de desplazamiento de las tuberosidades, la superficie articular glenoidea, y la
relacion de la cabeza humeral con la cavidad glenoidea. No siempre se obtiene esta
proyeccion, al poder ser dolorosa su realizacion, aunque a través de los afilos muchos
autores han sefialado su importancia. También se ha descrito la proyeccién axilar de

Velpeau, en la que el brazo permanece en el cabestrillo. El paciente se sienta o esta de
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pie, y se inclina en direccidn oblicua y 45° hacia atras.

Actualmente, la tomografia axial computerizada (TAC) permite visualizar
claramente los trazos de fractura, el grado de desplazamiento de los fragmentos,
incluidos los tuberositarios (Fig. 23), datos muy valiosos cuando se plantea la
reduccion abierta y la fijaciéon interna de la fractura®@. También es muy util para
determinar la cantidad de afectacidn articular en las fracturas-estallido de la cabeza,
en las fracturas por impacto, en las fracturas-luxaciones crénicas y en las fracturas del
anillo glenoideo?®3.

La resonancia magnética permite obtener con mayor facilidad imagenes en
planos multiples, mostrando la relacion de los fragmentos de la tuberosidad con los
tendones del manguito de los rotadores. Sin embargo, es menos provechosa para el

hueso cortical y por lo general no se realiza.

Fig. 23. TAC y reconstruccion de fractura

3.2.5. CLASIFICACIONES

Para el manejo de las fracturas en general, es importante disponer de un sistema
de clasificacién fiable y seguro. Tiene que ser lo bastante sensible para identificar los
diferentes patrones de fractura y lo bastante especifico para un diagnéstico exacto.
Ademas, el sistema de clasificacion debe ser lo mas comprensible para poder

emplearse en los estudios clinicos, pero al mismo tiempo lo bastante simple para ser
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usado como herramienta en la toma de decisiones clinicas.

Clasificacion de Codman
Codman34 en 1934 describié cuatro grandes fragmentos en las fracturas del
humero proximal: la cabeza, el troquiter, el troquin y la diafisis. Por lo tanto, las

fracturas se clasificaron en 2, 3 6 4 fragmentos, dependiendo de la separacién entre

Ny
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los diferentes segmentos (Fig. 24).

A

Fig. 24. Fragmentos fracturarios: a.
troquiter, b. troquin, c. cabeza, d. diafisis

Clasificacion de Hertel

Los criterios radiograficos de Hertel88 son tutiles para valorar el riesgo vascular
de la cabeza humeral.

Son signos de buen pronéstico de isquemia:

 Longitud de la extensién metafisaria de la cabeza (precisiéon 0.84 cuando calcar
<8 mm)

e Integridad del fulcro interno (precisién del 0,79 cuando esta alterado)

ePatron basico de fractura (precision de 0,7 para fracturas que comprometan el
cuello quirargico)

Son signos de mal prondstico de isquemia:

e Desplazamiento angular de la cabeza (precision de 0,62 para angulacion >4529)

e Desplazamiento de las tuberosidades (desplazamiento sobre 10mm: precision

de 0,61)
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e Luxacion glenohumeral (precision 0,49)

e Afectacion intraarticular (precision 0,49)

Si se combina una fractura de cuello anatémico, con calcar corto, y no fulcro
interno la probabilidad de necrosis asciende al 97%. Hertel®® desarrollé su

clasificacion segin un modelo con piezas de “lego” (Fig. 25).

A -

Fig. 25. Clasificaciéon de Hertel, con
esquema en “legos”

i
i -
e &
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Existen 5 planos basicos de fractura:
1. Entre el troquiter y la cabeza.
2. Entre el troquiter y la diafisis.
3. Entre el troquin y la cabeza.
4. Entre el troquin y la diafisis.

5. Entre el troquin y el troquiter.

Y 12 patrones basicos de fractura:
6 fracturas posibles que dividen el humero entre dos fragmentos,
5 fracturas que dividen el hiimero en tres fragmentos,

1 patrén unico que divide en 4 fragmentos.

Clasificacion de Neer
La clasificacion de Neer134 es la mas utilizada, y practicamente la Gnica que se

emplea en los diferentes estudio, en la actualidad. Se basa en la de Codman34 de
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cuatro fragmentos y se divide en 6 grupos. Considera fractura desplazada aquella con
una separacion mayor de 1 cm y una angulacion de los fragmentos mayor de 45°. Este
autor observé que las fracturas de hiimero proximal suceden entre uno o los cuatro
segmentos principales: 1) segmento articular o cuello anatémico; 2) tuberosidad
mayor; 3) tuberosidad menor, y 4) diafisis o cuello quirargico. Tres de estos
fragmentos se corresponden con centros de osificacion a partir de los cuales se
desarrolla el humero proximal (uno para la cabeza humeral y uno para cada
tuberosidad). La fusién de estos centros de osificacién por la fisis crea una zona de

debilidad susceptible de fracturarse (Fig. 26).

Troquin

Fig. 26. Centros de osificacion del
huimero proximal

Las fracturas no desplazadas son tipificadas como “de un solo fragmento”,
mientras las desplazadas se clasifican como de dos, tres o cuatro fragmentos (Fig. 27).
Las fracturas con luxacién anterior o posterior, o los estallidos de la cabeza humeral
se clasifican como entidades separadas.

Esta clasificacién tiene dos inconvenientes: no contempla todas las posibles
morfologias de fracturas, y no predice el riesgo de necrosis avascular de la cabeza
humeral?4.

La clasificacidn, en esencia, es la siguiente:

e Fractura de 2 fragmentos: del cuello, del troquiter o del troquin.

e Fractura en 3 fragmentos: fractura del cuello con una fractura del
troquiter o del troquin.

e Fractura en 4 fragmentos: fractura del cuello con una fractura del
troquiter y del troquin.

e Fractura-luxacion y fractura estallido de la cabeza humeral.
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Fig. 27. Clasificacion de Neer de las fracturas desplazadas.

Clasificacion AO

El grupo AO (Asociacion para el estudio de la Osteosintesis)!31 propuso un
sistema de clasificacién anatomica pero también basada en el desplazamiento en un
intento de predecir el riesgo de lesion del aporte vascular a la cabeza humeral. Las
fracturas se dividen en tres grupos principales (A, By C) basados en el grado de lesion
y el riesgo de necrosis avascular. Cada tipo se divide numéricamente para definir el

grado de severidad (Fig. 28). Este sistema es mas complicado y menos fiable que la
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clasificacion de Neer134,

Fig. 28. Clasificacién AO, para fracturas del hiimero
proximal
A: Fractura extra-articular unifocal
A1 Fractura extra-articular unifocal extra-articular unifocal de la tuberosidad:
.1 Tuberosidad no desplazada, .2 Tuberosidad desplazada, .3 Asociada a luxacién
glenohumeral
A2 Fractura extra-articular unifocal metafisaria impactada: .1 No
desplazamiento frontal, .2 Cabeza en varo, .3 Cabeza en valgo
A3 Fractura extra-articular unifocal metafisaria no impactada: .1 Simple,
angulada, .2 Simple, desplazada, .3 Conminuta
B: Fractura extra-articular bifocal
B1 Fractura extra-articular bifocal con impactacion metafisaria: .1 Lateral y
tuberosidad mayor, .2 Medial y tuberosidad menor, .3 Posterior y tuberosidad mayor
B2 Fractura extra-articular bifocal sin impactaciéon metafisaria: .1 Sin rotacién,
.2 Con rotacidn, .3 Metafisis multifragmentaria con una tuberosidad mayor afectada
B3 Fractura extra-articular con luxacién glenohumeral: .1 Linea cervical
vertical, tuberosidad mayor intacta, luxacion antero-medial, .2 Linea cervical vertical,

fractura tuberosidad mayor, luxaciéon anteromedial, .3 Fractura tuberosidad menor,
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luxacidn posterior
C: Fractura articular

C1 Ligeramente desplazada: .1 Cefalotuberositaria, cabeza en valgo, .2
Cefalotuberositaria, cabeza en varo, .3 Cuello anatémico

C2 Impactada y significativamente desplazada: .1 Cefalotuberositaria, cabeza
en valgo, .2 Cefalotuberositaria, cabeza en varo, .3 Transcefdlico o tuberositario,
cabeza en varo

C3 Luxaciéon: .1 Cuello anatémico, .2 Cuello anatémico y tuberosidades, .3

Fragmentos cefalotuberositarios.

3.2.6. TRATAMIENTO

En la practica, la mayoria de las fracturas del himero proximal son no
desplazadas o minimamente desplazadas (85%) y suelen tratarse de forma
conservadoral?’. Sin embargo, en el anciano, y debido a la osteoporosis, las fracturas
sueles ser tipicamente mas conminutas y con mayor desplazamiento que en los
jovenes, clasificadas como fracturas en 3 o en 4 fragmentos?. Para estas ultimas existe
controversia respecto a cual es el tratamiento idoneo. La mayoria de estudios y meta-
anadlisis no han podido mostrar cémo tratar mejor las fracturas de hiimero proximal
desplazadas en ancianos20.123.179

Actualmente se piensa que el tipo de tratamiento debe basarse no sélo en el tipo
de fractura o en el grado de desplazamiento sino también en variables prondsticas
como la edad del paciente, estado general, comorbilidades, capacidad funcional previa,
calidad ésea, patron de fractura y expectativas*.

Las opciones terapéuticas disponibles? son el tratamiento conservador, y la
cirugia mediante reduccién y fijacién con osteosintesis, o el reemplazo protésico
mediante hemiartroplastia o proétesis inversa de hombro. En general, se tiende a

emplear tratamiento conservador en las fracturas no desplazadas y el tratamiento
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quirdrgico en las desplazadas. En estas ultimas, y dependiendo de la edad y calidad
0sea, se tiende a realizar reducciéon abierta y fijacion interna de la fractura como
primera linea, y reemplazo protésico en aquellas fracturas donde la osteosintesis se

prevé que no sera eficaz, cual es el caso de las fracturas complejas en ancianos?24.

Tratamiento conservador

Existe cierto consenso en que las fracturas no desplazadas se traten de forma
conservadora?129, En estas fracturas, las partes blandas estan intactas, y el periostio,
el manguito rotador y la cdpsula articular sirven para estabilizar la fractura. Las
fracturas impactadas en valgo también son una buena indicacidn para el tratamiento
conservador.

Este tratamiento da buenos resultados, con adecuada reduccion del dolor y con
una movilidad del hombro que alcanza el 85% de la del hombro contralateral®7.95. Las
complicaciones mas importantes son la rigidez del hombro y el pinzamiento
subacromial por desplazamiento del troquiter. En las desplazadas es frecuente la
necrosis de la cabeza humeral o la pseudoartrosis?4. La consolidacion viciosa del
fragmento de la tuberosidad mayor? puede causar restriccion de la abduccién y
rotaciéon externa. La necrosis avascular puede llevar al colapso de la cabeza humeral y
progresiva degeneracion articular y necesidad futura de una artroplastial®?, aunque
en algunos pacientes la necrosis no ha sido plenamente invalidante?é.

No obstante, el avance en los disefios y materiales de las nuevas osteosintesis ha
llevado a que cada vez sea mas frecuente realizar tratamiento quirdrgico en las
fracturas medianamente desplazadas8. Asi, Neer134 defini6 los valores de
desplazamiento en separacidn entre fragmentos de mas de 1 cm o angulacién de mas
de 45°, para en caso contrario considerarlas sin desplazamiento. Lill y Voigtl16, a su
vez, definieron las fracturas desplazadas como aquellas con separacion de al menos 5
mm, desviacidén angular de 20°, o separacion de la tuberosidad mayor de al menos 2

mm. No hay consenso respecto a estos valores?24.
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Osteosintesis

Independientemente del tipo de implante utilizado, el fin de la reconstruccion
quirurgica es siempre la restitucion anatémica y la fijacién estable de la fractura (Fig.
29). Por ello, la cirugia debe ser considerada en los pacientes activos con fracturas
desplazadas o complejas (3 6 4 fragmentos) en los que potencialmente es posible
restaurar la anatomia y consecuentemente mejorar la funciénZ.

En las fracturas aisladas de las tuberosidades se pueden sintetizar con tornillos
de traccion. Si el fragmento es demasiado pequefio o es muy conminuto se puede
emplear un cerclaje con bandas de tension. Para las fracturas del cuello quirdrgico, asi
como a las fracturas en 3 y 4 fragmentos se puede emplear la fijacion percutanea con
agujas, las placas de fijacion o los clavos intramedulares. Las agujas percutdneas se
emplean cuando se consigue una reduccion cerrada correcta. Sabiendo que la fijaciéon
es mas débil, y las complicaciones relacionadas con las agujas, migracion, infecciones y
perforacién de la articulacién, se pueden conseguir buenos resultados clinicos®. La
osteosintesis con clavo intramedular combina la fijacién rigida del implante con un
cuidado de las partes blandas, al ser una técnica minimamente invasiva. Estd indicada
en los casos con una importante conminucién metafisaria o fracturas espirales que
afectan a la diafisis humeral. Estudios recientes comparando esta sintesis con las

placas de angulo fijo, no demostré diferencias clinicas?’s.

Fig. 29. Osteosintesis. A) Agujas percutdneas. B) Tornillos. C)
Placa. D) Clavo intramedular

La reduccién abierta permite una mayor manipulacién de los fragmentos y el

tratamiento de cualquier tipo de fractura con placas de osteosintesis. Se recomienda
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un inicio precoz de la terapia funcional para evitar rigideces. La introduccién de las
nuevas placas de angulo fijo ha mejorado este tipo de tratamiento, convirtiéndose en
el tratamiento usado con mas frecuencia al mejorar la estabilidad de Ia
osteosintesis157.

Aunque en gente joven el resultado es satisfactorio, el tratamiento en fracturas
en huesos osteoporoticos parece que no da tan buenos resultados. Incluso estas placas
de angulo fijo no anclan adecuadamente en el hueso osteopordtico y no permiten una
adecuada estabilizacion primaria para iniciar un tratamiento fisioterapico precoz. Las
complicaciones estan en relacién con la técnica quirtrgicalé?, hasta en un 40%,
roturas de la placa (1,9%), pinzamiento (2,6%), pseudoartrosis (2,6%), infeccion de la
herida (3,9%), pérdida de reduccion (7,1%) y necrosis de la cabeza humeral (3,9%).

Los resultados funcionales mediocres y los elevados porcentajes de
complicaciones de la cirugia en las fracturas de humero proximal en los ancianos han
creado un debate en la literatura actual en el que si realmente la osteosintesis ofrece a

los ancianos alguna ventaja sobre el tratamiento conservador>s6.57.154142

Protesis de hombro

La cirugia para sustituir la articulacién del hombro por una prétesis artificial
(artroplastia) comenzé en Estados Unidos en los afios 50 y se aplicé inicialmente a
pacientes con fracturas de la cabeza humeral (Fig. 30). Desde entonces este tipo de
cirugia se ha ido haciendo cada vez mas frecuente, y se han ampliado sus indicaciones
a enfermedades del hombro como la artrosis, la artritis reumatoide, la artritis post-
traumatica, la artropatia derivada de la rotura crénica del manguito de los rotadores,
la necrosis avascular o la sustitucién de una protesis anterior.

La sustitucion articular suele considerarse un tratamiento eficaz de los sintomas
de la destruccion articular con independencia, salvo excepciones, de su etiologia. Los
resultados van a depender, como en cualquier sustitucion articular, de factores como
por ejemplo la edad del paciente, su nivel de actividad, la calidad 6sea, la enfermedad

de base y la afectacion o no de otras articulaciones. Siempre se debe respetar la mayor
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cantidad de hueso posible reproduciendo la anatomia de la forma mas fiel posible y
conservando las tuberosidades y el manguito rotador41.

En los casos en que no es posible una reconstruccion eficaz con sintesis estable
de la fractura, la hemiartroplastia (protesis parcial de hombro) se ha considerado
como la indicacién tradicionall% en pacientes poco activos de edad avanzada, sobre
todo en las fracturas conminutas con grave riesgo de necrosis avascular de la cabeza
humera]149,155,170 .

Recientemente se ha recurrido a la hemiartroplastia modular para el
tratamiento de las fracturas complejas de la porcion proximal del humero. Este disefio
modular ofrece una gran flexibilidad en el tamafio de las cabezas, lo que quiza permite
tensar con mayor precision los tejidos blandos. Ademas, la posibilidad de desarmar
los componentes facilita el recambio a prétesis total de hombro, ya que permite un
mejor acceso a la glenoides para la protetizacion de la misma. Esto elimina la
necesidad de extraer el componente humeral fijo durante la segunda operaciéon. No
obstante, también se ha publicado una disociacién de los componentes modulares.

Su inconveniente es que precisa de la integridad funcional del manguito de los
rotadores, lo que no siempre es posible conseguirll. Ante esto, la protesis inversa de
hombro parece aportar una opcién de tratamiento, al ser un disefio que no depende
tanto para su funcion de la accién del manguito de los rotadores?37.

Sus caracteristicas y resultados son expuestos en la siguiente seccion.

Fig. 30. Protesis de hombro. A) Parcial (hemiartroplastia).
B) Total (inversa)
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3.3. LA PROTESIS DE HOMBRO

Se entiende por protesis de hombro la sustitucién artificial de la parte epifisaria
proximal del himero (generalmente la cabeza humeral, hemiartroplastia) o/y la parte
articular de la glenoides (protesis total). En el caso de la prétesis total suelen
utilizarse 2 elementos para la sustitucion. La primera es un componente esférico que
sustituye la cabeza del humero (se trata de una esfera fijada a un vastago, que encaja
en el hiumero). La segunda es el componente glenoideo, que sustituye la cavidad del
hombro.

El primer recambio protésico de hombro se realiz6 en 1893, pero no fue hasta la
década de los 50 del pasado siglo que se comenzaron a usar las protesis modernas®3.
En 1955, Neer!33 public6 la primera serie de proétesis parcial de hombro (Neer-I),
sustituyendo la cabeza humeral en casos de fracturas complejas. Este mismo autor13¢,
en 1974 presentd la experiencia de una protesis total anatomica (Neer-II), para
utilizacion en procesos degenerativos. Posteriormente, el francés Grammont’? disefié
la llamada protesis inversa en 1987 (Delta, por deltoides, DePuy), para los casos con
rotura masiva del manguito de los rotadores en los que se mostraba ineficaz la

protesis total anatémica.
3.3.1. COMPONENTES Y MATERIALES

Basicamente las prétesis de hombro se componen de un componente humeral, y
en los casos de protesis total de un componente glenoideo.

El componente humeral consta de una porcién cefdlica (que remeda la cabeza
humeral) y un vastago intramedular para sujecion de la cabeza. Este componente es
metalico en la mayoria de los disefios. Se utilizan aleaciones metdlicas biocompatibles,
siendo las mas usuales!’8 el acero inoxidable quirurgico, las aleaciones de cromo-

cobalto (ambos para utilizacion cementada) y las aleaciones de titanio (que
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generalmente se implantan sin cemento).

El componente glenoideo suele constar de una base metalica, para fijacién al
hueso escapular mediante tornillos o un tetdn central (fijacién no cementada), y de un
recubrimiento de polietileno para facilitar el movimiento y reducir el rozamiento con
la cabeza humeral protésica. Algunos modelos tienen un componente glenoideo de

solo polietileno (para fijacién cementada).

3.3.2. TIPOS DE FIJACION

La mayoria de los disefios protésicos ofrecen una version cementada y otra no
cementada. La fijacion cementada se relaciona con una menor aparicién de lineas
radiolucentes entre el hueso y el cemento’2, siendo todavia menor en las protesis
parciales que en las totales. Sin embargo, la revision del componente humeral
cementado es técnicamente muy dificil, existiendo un riesgo considerable de fractura
diafisaria durante la extraccién debido al escaso grosor cortical en esta region
anatémica.

Existen tres filosofias en la fijacion de vastagos no cementados:

1) fijacion press-fit diafisarial>3,

2) fijacion press-fit metafisarial??,

3) y el uso de prétesis porosas para favorecer la incorporacion y fijacion del
implantel65,

El desarrollo progresivo de lineas radiolucentes en vastagos no cementados no
se ha demostrado hasta ahora que haya tenido una traduccion clinica, aunque el
seguimiento de las series es corto y la revision de este tipo de componente es
técnicamente mas sencilla. Siguiendo los criterios desarrollados por Sanchez Sotelo y
cols133, en la Clinica Mayo, se considera que existe riesgo de aflojamiento del vastago
cuando se observa una linea radiolucente de 2 mm o mas de ancho en 3 o mas de las 8
zonas, o se identifica un hundimiento o inclinacién del vastago en series radiograficas

consecutivas por al menos dos de tres observadores. La tendencia actual es la de
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utilizar disefios porosos no cementados de fijacién metafisaria, reservando la fijacién

con cemento para aquellos casos con mala calidad ésea.

3.3.3. TIPOS DE PROTESIS

HEMIARTROPLASTIA

Consiste en el reemplazo protésico de la cabeza femoral. Por ello, el implante
s6lo tiene un componente, aunque este puede ser modular, diferenciando el vastago
diafisario intramedular y la cabeza propiamente dicha (Fig. 31). La primera protesis
de hombro moderna fue disefiada por Neerl3¢ en 1974 (Neer-II), con un disefio
monobloque que imitaba la anatomia normal, cuyos resultados no fueron muy

esperanzadores.

Fig. 31. Hemiartroplastia de hombro Lima-SMR
B) Radiografia de prétesis en fractura

Los implantes de segunda generacidn aparecieron a finales de los afios ochenta
(modelos Biomet, Cofield y Global). Tenian como caracteristica principal la
modularidad y su objetivo era intentar imitar los diferentes tamanos que pudieran
presentar los pacientes, pero presentaron dos inconvenientes importantes!2. En
primer lugar, la cabeza estaba mal posicionada tanto en el plano vertical como en el
horizontal. El exceso de retroversion daba lugar al desgaste de la region posterior de
la glenoides, lo que ocasionaba dolor. Esto era consecuencia de la geometria fija del
implante; la mayoria eran sin cementar, press-fit, por lo que la posicion del vastago

condicionaba la posicién final de la cabeza provocando el desplazamiento de su centro
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de rotacion. El segundo inconveniente era que frecuentemente se sobredimensionaba
el tamafio de la cabeza, debido por una parte, a la diferente relaciéon entre la
profundidad de insercion de la protesis y el diametro de la misma, y por otra para
ocupar el espacio que quedaba entre la osteotomia y la cabeza protésica. Esta
sobredimensién de la cabeza protésica llevaba a la erosion de la glenoides
precozmente, y afiadia excesiva tension a la articulacion con riesgo de ruptura del
manguito rotador y aparicién de la inestabilidad anterior. Ademas, el desplazamiento
del centro de rotacion hacia arriba daba lugar al cambio de funcién de los musculos
infraespinoso y subescapular, que se convertian en musculos aductores,
sobrecargando el supraespinoso.

La primera prétesis de tercera generacion fue disefiada por Boileau y Walch14 en
Francia a principios de los noventa. Este tipo de prétesis se caracterizaba por replicar
las caracteristicas y medidas tridimensionales del hueso. Asi se desarroll6 el concepto
de “reconstruccion anatémica del humero proximal”, que hacia especial hincapié en
las caracteristicas anatémicas de cada paciente: 1) Offset posterior: el centro de la
superficie articular estaba desplazado hacia posterior con respecto al eje de la diafisis.
2) Offset medial: el centro de la superficie articular estaba desplazado hacia medial
con respecto al eje de la diafisis. 3) Variabilidad en la orientaciéon de la superficie
articular en el plano horizontal (retroversion entre 9° y 30°, con una media de 20°) y
el vertical (angulo entre el eje de la diafisis humeral y el eje de la orientacion de la
superficie articular, también llamado angulo de inclinacion, que oscila entre 123° y
135°, con 130° de media).

Asi, hay dos principios fundamentales en la implantaciéon quirurgica: 1) la
correcta posicion y orientacion de la cabeza humeral; y 2) la restitucion de las
tuberosidades para que el manguito de los rotadores ejerza eficazmente su funcién >
11,160

La posicion adecuada de la cabeza humeral es en retroversion30105 de 30° a 40°.
Murachovsky y cols132 determinaron que la distancia entre el borde superior del

tendén del pectoral mayor en el himero y la parte superior de la cabeza humeral
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debia ser de 5,6cm +/- 0,5 cm.

De Wilde y cols*” comprobaron que la sutura de las tuberosidades al vastago
protésico era lo bastante fuerte para oponerse al desplazamiento de los fragmentos
bajo las fuerzas asociadas a las actividades de la vida diaria. Por otro lado, Frankle y
cols®0 determinaron que el cerclaje circunferencial alrededor de las tuberosidades
disminuia la movilidad y la tensién interfragmentaria, maximizaba la estabilidad de la
fractura, y facilitaba la rehabilitacién postquirurgica.

Su indicacion preferente es en los casos en que exista destruccion irreparable de
la cabeza, con un aceptable estado de la cavidad glenoidea (Fig. 32). Por ello, su uso
mas frecuente es en fracturas complejas del humero proximal en las que no es posible
la reconstruccién con sintesis estable y duradera con la opcién de la prétesis de

hombro104.175,

Fig. 32. Radiografia Fractura en 4 fragmentos. A)
Proyeccién Anteroposterior, B) Proyeccién Transescapular

Las indicaciones tradicionales de la artroplastia han sido las fracturas mas
dificiles de reconstruir, como las fracturas de 4 fragmentos con patrones complejos de
fractura y afectacion articular, especialmente en pacientes mayores de 60 afos de
edad, las de 3 fragmentos en ancianos con mala calidad ésea, las fracturas complejas
con luxacidn, las fracturas de estallido de la cabeza, y las fracturas que afectan mas del
40% de la superficie articular?17.180, Las fracturas en cuatro fragmentos impactadas en
valgo presentan una porcentaje significativamente menor de necrosis avascular, pero

a pesar de esto algunos autores consideran que la hemiartroplastia es una adecuada
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alternatival?3,

Los estudios iniciales de Neer!33 y Tanner y Cofield7? aportaban muy buenos
resultados con la hemiartroplastia, y con proétesis mas modernas se obtenian
resultados funcionales satisfactorios108126,149.180_ Sin embargo, estudios posteriores no
han podido reproducir estos buenos resultados¢?, pues aunque es eficaz para reducir
el dolor, la hemiartroplastia presenta unos resultados funcionales muy dispares y
generalmente pobres?7124145 Se ha visto que la movilizaciéon pasiva postoperatoria,
seguida de un periodo largo de movilidad activa y potenciacidn, es esencial para
alcanzar resultados éptimos tras una hemiartroplastia de hombro30.147,

Las principales causas de malos resultados con la hemiartroplastia parecen ser
en relacion a la consolidacién de las tuberosidades, como la malposicidn,
pseudoartrosis o reabsorcion de las mismas>30.91.104 que llevaria a una incompetencia
del manguito de los rotadores. Por otro lado, diversos estudios han comprobado que
aunque la posicion de las tuberosidades era un factor significativo en el resultado
funcional de la hemiartroplastia, el dolor no se correlacionaba con el desplazamiento
de las tuberosidades3>108,126,

La propia fractura conminuta puede afectar a la vascularizacién endostal de las
tuberosidades, comprometiendo su consolidacion o propiciando la necrosis y la
reabsorcion 0sea de las mismas166177 a lo que se afiade el factor negativo de la edad?°.

Asi, el resultado satisfactorio de la hemiartroplastia exige la integridad funcional
del manguito de los rotadores126.161, Esto es, que no exista lesion previa, concomitante
o subsiguiente de las partes blandas de dicho manguito, o en su caso que pueda ser
eficazmente reparada, y en segundo lugar que pueda obtenerse una reposicion del
fragmento de la tuberosidad mayor estable y duradera y en la adecuada posicion
proxima a la anatémica> 149, Pero estas circunstancias no siempre son posibles en las
fracturas en ancianos?11, Aproximadamente del 4% al 50% de los hombros tratados
con hemiartroplastia  sufrieron malunibn o  pseudoartrosis de las
tuberosidades!117.147, Aparte de la devascularizacién y la inadecuada fijacién de los

fragmentos, Boileau y cols!! observaron que los factores que se asociaban con mas

49



frecuencia a la falta de consolidacion de las tuberosidades eran la mala posicion
intraoperatoria de la prétesis, la edad, el sexo y la reposicion inadecuada del troquiter.
Esta mala curacion de la tuberosidad mayor da lugar a incapacidad funcional,
conduciendo al pinzamiento del manguito en el espacio subacromial con una

disminucion de la amplitud de movimiento del hombro, dolor y rigidez.

PROTESIS DE RESUPERFICIALIZACION

Este tipo de protesis fue disefiado para el tratamiento de pacientes con necrosis
avascular, artrosis y artritis reumatoidel?, aunque también se ha usado para otras
indicaciones!15. Sus ventajas son la preservacion del stock o reserva dsea, la facilidad
de la cirugia de revision, la eliminacion de elementos de concentracion de fuerzas y la
disminuciéon del riesgo de fracturas periprotésicas (Fig. 33). Ademas, este tipo de
implante permite recrear de una manera precisa la anatomia con respecto al offset171,

la retroversion y el angulo de inclinacion.

Fig. 33. A) Protesis de hombro de
resuperficializaciéon. A) Radiografia de un
caso

El implante con mas afios de seguimiento y con el que se tiene mayor
experiencia es el disefiado por Copeland38, que ya va por la tercera generacion de
proétesis. Se compone de una cupula articular con un pequefio cilindro estabilizador.
Los resultados clinicos esperables con este tipo de implante son similares a los de la
artroplastia con vastago, con un riesgo de reintervencion del 8% en la prétesis tipo
Mark. Actualmente, el nuevo disefio Mark-3 incluye un revestimiento de

hidroxiapatita en la superficie interna de la cipula y en el cilindro estabilizador.
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PROTESIS TOTAL ANATOMICA

Esta proétesis reproduce la anatomia natural del hombro y consta de dos
componentes fundamentales: humeral y glenoideo (Fig. 34). El humeral es un vastago
metalico para implantacién intramedular acabado en un elemento esférico, también
metalico, que remeda la cabeza humeral. El componente glenoideo reproduce la forma
de dicha superficie articular, consistiendo en una bandeja metdlica para fijacion al
hueso escapular y una superficie de movimiento y friccién, concava de polietileno. Al
igual que la hemiartroplastia, para su correcto funcionamiento requiere de la

integridad funcional del manguito de los rotadores.

Fig. 34. A) Protesis total anatémica Lima B) Posicién de los
componentes. C) Radiografia en un caso de artrosis

El componente humeral suele ser similar al de las hemiartroplastias, compacto o
modular33127, No es clara la superioridad de la fijacion cementada frente a la fijacién a
presion del vastago humeral, especialmente en pacientes jévenes y de mayor calidad
Oseal4s,

Respecto al componente glenoideo, puede ser de solo polietileno para fijacion
cementada, pero este modelo suele presentar precozmente lineas radiolucentes68,
aunque el significado clinico de estas lineas es incierto todavia’l. Existen evidencias de
que el componente glenoideo presenta menos complicaciones y mayor duracion si se

coloca con cemento10.121,
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PROTESIS DE HOMBRO INVERSA

Es una proétesis total, en la que se invierte la posiciéon de la cabeza humeral, de
manera que a nivel glenoideo el componente es convexo (glenosfera), mientras que a
nivel humeral es concavo (Fig. 35). La introduccion de este modelo ha proporcionado
mas alternativas para el tratamiento de pacientes con roturas del manguito de los
rotadores, ya que funcionalmente no depende tanto de esta estructura anatémica2? y
aumenta la accién del musculo deltoides para reforzar la articulacién, afiadiendo

estabilidad y mejorando los resultados funcionales.

Fig. 35. A) Protesis inversa Lima B) Posiciéon de los componentes. C)
Radiografia en un caso de fractura

Muchos pacientes ancianos presentan una lesion degenerativa del manguito de
los rotadores previa a la fractura. Estudios ecograficos mostraban que esta lesion
existia en el 28% de las personas mayores de 60 afios, en el 50% de las mayores de 70
afios, y en el 80% de las mayores de 80 afios128,

La utilizacion de las prétesis inversas de hombro en las fracturas complejas del
anciano fue el resultado de los problemas concernientes a la posicién y consolidacién
de las tuberosidades en la hemiartroplastial04.

El principio del disefio de este tipo de prdtesis total consiste en convertir la
glenoides en una carilla articular esférica (cabeza) y la cabeza del humero en una
superficie concava. Es una prétesis semiconstreftida, que basa su estabilidad en la
tension del musculo deltoides durante la abducciéon del brazo2 Hay dos disefios

fundamentales, uno basado en la protesis original de Grammont, con medializacion
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del centro de rotacién a nivel del componente glenoideolé. El otro disefio coloca el
centro de rotacion mas lateralizado dentro de la glenosferall4. A pesar de estas
diferencias mecanicas, ambos disefios aportan al deltoides un mayor y mas eficaz
brazo de palanca??, lo cual permite una eficiente elevacion del brazo ain en ausencia
de manguito de los rotadores, como la circunstancia que se produce cuando no es
posible la correcta consolidaciéon de las tuberosidades. Aunque la prétesis inversa
puede compensar la deficiencia del maguito de los rotadores, es conveniente realizar
una fijacion estable de las tuberosidades para preservar en lo posible la rotacién
externa del hombro?59.

Diversos estudios>16.22103112 han mostrado buenos resultados con protesis
inversa de hombro en los casos traumaticos. Pero con los disefios iniciales de protesis
inversas, en un estudio?’ con seguimiento medio de 6,5 afnos se observo que, para las
fracturas agudas de humero proximal en ancianos, el 70% de los casos presentaban
algiin hallazgo radiol6gicos como aflojamiento del componente glenoideo o notching
escapular, aunque solamente un caso preciso de revision a los 12 afnos. Con disefios
actuales?? se han comprobado resultados satisfactorios, aunque limitados respecto al
rango de movilidad del hombro y comparables a los obtenidos con la
hemiartroplastia. Por otro lado, en estudios comparativos con la hemiartroplastia se
han obtenido mejores resultados funcionales y menos dolor con la protesis
inversa*3456870 gunque estos resultados deben ser tomados con precaucién hasta
disponer de mayores evidencias.

Actualmente, el papel de la artroplastia inversa de hombre tanto en tratamiento
primario como en secuelas en fracturas de humero proximal esta en discusion. Sin
embargo, las evidencias hasta el momento sugieren que la proétesis inversa puede ser
una opcién mas eficaz que la hemiartroplastia para el tratamiento de las fracturas
proximales de humero no reconstruibles y cuando no es posible la reconstrucciéon del
maguito de los rotadores?4, asi como salvamento de un fracaso de una
hemiartroplastial2®. Sin embargo, su utilizacién esta restringida a personas mayores

de 65 anos o con expectativas fisicas reducidas, pues aunque la protesis suple la
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ineficiencia del manguito de los rotadores no es capaz de restaurar totalmente la
funcién del hombro!! y en un estudio preliminar, aunque de escaso tamafio, se ha

observado un deterioro funcional pasados los 5 afios82.

Bases biomecanicas de la proétesis inversa

En estos disefios, se invierte la posicidn de las superficies cdncavo-convexas de
la articulacidén (Fig. 36). Es una protesis semiconstrefiida, cuya estabilidad esta basada
en la tension del musculo deltoides, que durante la abduccién del brazo se traduce en
una fuerza de compresion entre el componente humeral y la metaglena#8. En el disefio
propuesto por Grammont y cols’? se pretende obviar la necesidad de la integridad
fisica o funcional del manguito de los rotadores para realizar la segunda fase de la

abduccién o elevacion del brazo.

Fig. 36. A) Superficies articulares
anatémicas. B) Inversién de la
concavidad-convexidad de las mismas.

La idea basica es medializar el centro de rotacién articular, para aumentar el
brazo de palanca del deltoides durante la abduccién (Fig. 37), ademas de descender el

himero para elongar el deltoides y aumentar su fuerza de contraccion.

Centro de rotacién anatémico
Centro de rotacion protésico
t

Fig. 37. Proétesis inversa. Medializacion del
centro de rotacion articular, aumentando el
brazo de palanca deltoideo (L) para
aumentar la potencia muscular (F).

El diseno de la protesis inversa pretende cumplir con dos objetivos
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contradictorios?s:

A) Medializar el centro de rotacion articular y descender el himero para
aumentar el brazo de potencia del musculo deltoides, inico misculo motor para esta
protesis, y de esta forma acrecentar su potencia. Pero de esta forma se reduce la
estabilidad articular (Fig. 38A).

B) Proporcionar estabilidad, sobre todo en la primera fase de la abduccién
cuando las fuerzas de compresién son menores. Pero para aumentar la estabilidad
deberia moverse el centro de rotacion lateralmente, con lo que disminuiria el brazo de

palanca deltoides (Fig. 38B).

Fig. 38. Cinematica en el hombro con proétesis inversa: O, centro de rotacién articular, R,
radio de la glenosfera, L, brazo de palanca del deltoides. A) Cuando se medializa el
centro de rotaciéon aumenta el diametro virtual de la parte glenoidea, lo que conduce a
menor estabilidad articular. B) Para aumentar la estabilidad debe reducirse el didametro
glenoideo, lo que reduce el brazo de palanca del deltoides

En una articulacién glenohumeral sana (Fig. 39), durante la abduccién el manguito de
los rotadores produce fuerzas de compresion bien centradas y perpendiculares sobre
la cavidad glenoidea, lo que proporciona estabilidad a la articulaciéon y un punto de
apoyo estable al deltoides para permitir girar la cabeza humeral y elevar el brazo4.
Ese punto de apoyo estable requiere la integridad de los musculos en el plano coronal
y transversal. El subescapular y el infraespinoso producen fuerzas transversales,
mientras que la parte inferior del manguito de los rotadores produce una fuerza

similar reactiva sobre la cabeza del hiumero. En la lesiones del manguito de los
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rotadores, la fuerza aumentada requerida por el deltoides hace que la fuerza de

compresion sobre la cavidad glenoidea sea oblicua y excéntrical??, con lo que la

cabeza humeral, en lugar de girar, se ve traccionada en sentido proximal (signo de

escape anterosuperior)®l.

Fig. 39. Hombro normal: centro de rotacién y
posicién del humero y del musculo deltoides con
el brazo en reposo (A) y en abduccién (B).
Prétesis inversa de hombro en reposo (C) y en
abduccion (D), medializa el centro de rotacién y
desciende el himero elongando al deltoides (F). El
brazo de palanca deltoideo (d) se aumenta de
manera que para cualquier desplazamiento
angular del humero, el acortamiento del deltoides
es mayor que en la articulaciéon anatémica

En el reemplazo con prétesis inversa la oblicuidad de las cargas no se puede

prevenir, pero puede corregirse la excentricidad. La prétesis actiia medializando el

centro de rotacion!5, aumentando la accion del deltoides para la abduccion y la flexion

anterior#6141, Ademas, al incrementar el dngulo cérvico-diafisario humeral a unos

155° se produce un descenso del hiumero lo que aumenta la fuerza del deltoides sobre

la cavidad glenoidea al estar elongado*6. En los modernos disefios, ademas se aconseja

colocar la base glenoidea ligeramente descendida, lo que casi duplica la tensién y

fuerza del deltoides’3. La consecuencia de esta medializacidn y descenso es que mayor

cantidad de fibras anteriores y posteriores del deltoides intervendran en la

abduccién’3. Para hacer frente a esta nueva carga oblicua, la metaglena se asegura con

tres tornillos dispuestos en una configuracién triangular, con el tornillo inferior clave

firmemente anclado en el borde lateral de la escapula?®z.
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3.3.4. TECNICAS QUIRURGICAS

Posicionamiento

El paciente se coloca en la mesa quirurgica semisentado en posicion de “silla de
playa"” (Fig. 40), con la espalda elevada entre 30°y 45°, y con el brazo totalmente libre
e incluido en el campo quirtrgico, de manera que permitir su retropulsiéon y

abduccion?d.

Fig. 40. Posicion del paciente y preparacion del brazo

Via de abordaje

La mayoria de cirujanos emplean el clasico abordaje deltopectoral, con seccién
del subescapular, que se sutura al terminar la colocaciéon del implante con la
esperanza de que recupere su funcion de rotador interno y proporcione un elemento
estabilizador anterior. En contrapartida a este abordaje, algunos autores preconizan la
via superolateral®l, con lo que se evita seccionar el subescapular, pasando a través de
las fibras del deltoides, pero presenta el inconveniente de limitar la visualizacién para
colocar correctamente los componentes protésicos, y requiere de una liberacién del
nervio axilar, en caso de que la fractura sea mas inferior174.

El abordaje deltopectoral clasico se realiza mediante una incisiéon cutanea en
linea recta empezando desde el borde lateral de la apofisis coracoides hasta llegar a la
insercion del deltoides (Fig. 41). Tras abrir el plano del tejido celular subcutaneo, se
localiza la vena cefélica entre el deltoides y el pectoral mayor. De forma roma se
realiza el abordaje medial a la vena, para abrir el surco deltopectoral. Se localiza el

borde superior del pectoral mayor en su insercion humeral y se realiza una
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desinsercidn parcial y proximal del tend6n, para permitir una mejor movilizaciéon de

la diafisis humeral.

Fig. 41. A) Incision deltopectoral. B) Apertura de fascia respetando la vena cefalica. C) Acceso
romo entre el deltoides y el pectoral mayor.

Se identifica la ap6fisis coracoides para practicar una incisién en la aponeurosis
clavipectoral en el borde lateral del coracobraquial para poder movilizar a medial el
tendon conjunto (Fig. 42), proteger el nervio musculocutaneo y exponer el musculo
subescapular, que se referencia y secciona (Fig. 43). A continuacion se procede a la
artrotomia con seccidn vertical de la capsula. Precaucién con el nervio circunflejo o

axilar.

Coracoides
y t. conjunto

Fig. 42. A) Seccion parcial del m. pectoral mayor e identificaciéon del tendén
conjunto, que se separa. B) Exposicion del m. subescapular

58



N. axilar--

VNN

Fig. 43. A) Referencia en el m. subescapular. B) Seccion del m. subescapular.
C) Capsulotomia

Exposicion de la fractura
Expuesta la fractura, se localiza el tend6n de la porcién larga del biceps que se
referencia, realizando su tenotomia (Fig. 44), para al acabar realizar la tenodesis en su

posicidn originall99,

R

Fig. 44. A) Exposicion de la fractura. B) Identificacion del t. largo del biceps

Se identifican las tuberosidades que se referencian con suturas. El troquin es
traido hacia delante con el subescapular y el troquiter con el supraespinoso hacia
atras (Fig. 45). Cuando las tuberosidades no estan separadas es preferible
mantenerlas unidas para colocar la protesis, manteniendo el maximo de uniones
peridsticas en la diafisis. Se extrae la cabeza humeral, midiendo su didmetro maximo

(Fig. 46). Un error muy comun es sobredimensionar la cabeza protésica.
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Fig. 45. Localizacién y referencia de las Fig. 46 Extrac?i()n de la cabeza y
tuberosidades medicién de la misma

Preparacion humeral para la hemiartroplastia

Para facilitar la exposicion humeral, el brazo se coloca en aduccién y en
extension. Se prepara el canal medular con las raspas en orden creciente de tamafio,
hasta contactar con hueso cortical (Fig. 47). Se realizan dos agujeros en la metafisis

humeral para estabilizar las tuberosidades.

Fig. 47. A) Fresado del canal medular. B) Colocacién del vastago. C) en caso de
hemiartroplastia se completa ensamblando la cabeza

La posicion del implante es un paso esencial que influira en el resultado
functionalll. Mas de 10 mm de aumento de longitud, 15 mm de acortamiento o 40° de
retroversion tienen un impacto negativo3! en la valoracion de Constant. El implante se

posiciona en unos 20° a 30° de retroversion medido con respecto al antebrazo

60



estando el codo flexionado a 90° (Fig. 48). La altura del implante se ajusta segun la
pérdida de stock 6seo en la zona proximal y las radiografias preoperatorias. Después
de la reduccidn, el implante debe ser estable antes de fijar las tuberosidades. La altura

debe ser suficiente para restablecer la tensidn del deltoides y del tenddn conjunto.

"y

Fig. 48. A) El brazo se coloca en rotacion externa de 30°, con el codo flexionado

a 90°. En esta posicién el vastago se coloca en posiciéon neutra. B) Se
comprueba que la guia es paralela al antebrazo

Preparacion humeral para la prétesis inversa

En esencia es similar, incluido la correcta posicion del implante, que en la

hemiartroplastia. La retroversion del componente humeral con la metafisis inversa se

establece en 102-202 (Fig. 49).

Fig. 49. A) Preparacion humeral. B) Fresado proximal. C) Introduccién del vastago
con la superficie concava D) Terminacion de la superficie articular humeral
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Preparacion glenoidea
La cavidad glenoidea se prepara segln la técnica estandar, localizando el centro
de la misma, para proceder a su fresado, aunque algunos prefieren desplazarlo a

inferior ligeramente (Fig. 50).

Fig. 50. A) Centro geométrico de la glena. B) punto de encastre de la
fresa. C) Fresado de la cavidad

Hay que conseguir que la implantacién de la metaglena sea lo mas distal posible,
alineandola con el borde inferior de la glena y con una inclinacién de 10° hacia
abajo87.156, De esta manera la metaglena sobrepasara ligeramente el borde inferior de
la glenoides, para evitar la erosién subescapular (notching) (Fig. 51). Tras ello, se

reducen los componentes para comprobar su posicion y estabilidad.

Fig. 51. A) Colocacion atornilla de la base metalica, B) Ensamblaje de la
metaglena convexa. C) Reduccién de prueba

62



Fijacion de las tuberosidades

La reconstruccion de las tuberosidades debe ser en la posicidn mas anatémica
posible, para poder restaurar la funciéon del manguito rotador131126, En el plano
frontal, la posicion del troquiter con respecto a la cabeza humeral viene definido por
la distancia cabeza-troquiter, que varia entre 3 a 20 mm con un valor medio?3 de 8 +/-
3 mm. La distancia ideal es de 5 a 10 mm, aunque otros autores!1? recomiendan una
posicion mas baja del troquiter para compensar la medializacién inducida por la
primera generacidon de implantes y la superposicion de las corticales laterales para
mejorar la consolidacién.

La lateralizacion del troquiter es importante para restaurar el brazo de palanca
del manguito rotador en abduccién y rotacion. El fallo en la restitucion del offset
humeral se asocia con pobres resultados funcionales. El offset lateral se consigue
colocando un injerto 6seo entre el implante y el troquiter, si el relleno del implante es
deficitario o usando un implante con vastago ancho metafisario, sin injerto.

La fijacién de las tuberosidades se realiza segin la técnica descrita por Boileau y
cols13, con hilo de gran grosor y no reabsorbible, usando suturas horizontales
alrededor del implante junto a suturas verticales que crean un efecto de tirante con
compresion intertuberositaria. La medializacion del humero proximal y la resecciéon
del supraespinoso en las proétesis inversas de hombro reducen la tension del manguito
rotador. Se ha comprobado la ventaja del cerclaje circunferencial para asegurar la
estabilidad en rotacion, pasando la sutura horizontal por el agujero medial de la

protesis o por el cuello de la misma (Fig. 52).

Fig. 52. Técnica de Boileau para fijacion de las tuberosidades. A) Sutura de las
tuberosidades al vastago. B) Suturas horizontales entre las tuberosidades. C) Suturas
verticales a la diafisis humeral
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Cuando existe gran conminucién, Frankle y cols®® recomiendan reforzar la
sutura pasando varias veces por el tendén, usando puntos de Krakow. El troquiter
debe fijarse primero, con el brazo en rotacién neutra. Antes de cerrar la sutura se
coloca injerto entre el hueso y el implante y entre las tuberosidades y la diafisis
humeral. A continuacioén se fija el troquin con dos suturas horizontales. Para controlar
la estabilidad del montaje, Gerber y Werner’> recomiendan fijar el troquiter en

rotacion interna y el troquin en externa (Fig. 53).

Fig. 53. A) Reduccion definitiva de los componentes. B) Terminacién de
las suturas de las tuberosidades.

64



IV. JUSTIFICACION

Las fracturas complejas del humero proximal en las personas de edad, o con
osteoporosis, presentan resultados insatisfactorios con tratamiento conservador?,
debido a la secuela de rigidez dolorosa que suelen presentar y a la alta tasa de
necrosis avascular de la cabeza humeral. La reconstruccién mediante reduccion
abierta y fijacion interna, a pesar de los avances con nuevos disefios de osteosintesis,
han dado malos resultados funcionales, debido a la dificultad de realizar una sintesis
estable?6,

Ante esto, la mayoria de cirujanos optaron por el tratamiento mediante
hemiartroplastia, pero los resultados funcionales suelen ser insatisfactorios, sobre
todo debido a la dificultad para recolocar las tuberosidades humerales en correcta
posicion y la dificultad en su consolidacion11.2228, Este factor es determinante, pues la
hemiartroplastia requiere un manguito de los rotadores competente>11. A ello debe
afiadirse que muchos pacientes ancianos pueden presentar lesion del manguito
previamente a la fractura.

Junto a otros autores!l.13, nosotros pensamos que la recolocaciéon de las
tuberosidades es muy dificultosa, dada la conminuciéon fracturaria, que la
consolidacion de los fragmentos tuberositarios puede estar comprometida por las
lesiones vasculares inherentes al traumatismo, que propiciaria su necrosis y
reabsorcion 6sea, y que suele ser infructuosa la reparaciéon de un manguito con
degeneracion croénica previa y lesionado por el traumatismo.

La protesis inversa de hombro parece que biomecanicamente no dependeria
tanto de la integridad funcional del manguito de los rotadores para recuperar la
funcién del hombro a un nivel aceptablel®3. No obstante, no existen suficientes
evidencias al respecto, pues hasta el momento hemos encontrado 5 estudios
comparativos, entre hemiartroplastia y protesis inversa para estas fracturas186870,.176,
de los que tan solo uno#3 era prospectivo pero no randomizado sino con series

secuenciales.

65



66



V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

5.1. HIPOTESIS

La proétesis inversa de hombro ha mostrado su efectividad en pacientes con
lesiones degenerativas asociadas a incompetencia del manguito de los rotadores.
Nuestra hipotesis, a la hora de delimitar nuestro estudio teoérico de investigacion y
plantear nuestros objetivos, es que la protesis inversa de hombro puede ser mas
efectiva que la hemiartroplastia para el tratamiento de fracturas complejas del
himero proximal en pacientes de edad en los que la demanda funcional suele ser
moderada. Por lo tanto, se trata de plantear el siguiente contraste de hipdtesis:

Ho: la proétesis inversa de hombro tiene el mismo efecto funcional con los
fracasos terapéuticos que la hemiartroplastia.

Hi: el efecto funcional de la prétesis inversa de hombro es diferente al de la

hemiartroplastia.

5.2. OBJETIVOS

PRIMARIO
Valorar el resultado funcional de la protesis inversa de hombro, comparado con
los de la hemiartroplastia, para el tratamiento de las fracturas complejas del hiimero

proximal en pacientes ancianos.

SECUNDARIOS
Valorar el dolor postoperatorio
Valorar el rango de movimiento

Valorar la calidad de vida de los pacientes
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Valorar la posibilidad de consolidacién de las tuberosidades
Valorar los resultados radiograficos, con especial atenciéon a la aparicién de

erosion glenoidea inferior (notching) y a los signos de inestabilidad articular.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1. DISENO Y ETICA

Se disefl6 un estudio prospectivo aleatorizado controlado y ciego para comparar
los resultados entre la protesis de hombro inversa y la hemiartroplastia en pacientes
ancianos con fracturas de himero proximal complejas agudas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Institucional (protocolo PI2010-
21), siendo necesario el consentimiento informado, cumpliendo la legislacién vigente

y la ley de proteccion de datos.

6.2. SELECCION Y MUESTREO DE PACIENTES

Fueron potencialmente elegibles para el estudio los pacientes por muestreo
consecutivos y que precisaran tratamiento por fractura proximal del himero en el
Servicio de Cirugia Ortopédica del Hospital Universitario de Elda. El estudio se inicio

en Enero de 2.010 y terminé en Noviembre de 2.013.

6.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
e Ambos sexos
eEdad de 70 o mas afos
eFractura de humero proximal aguda que fuera subsidiaria de prétesis de
hombro. Las indicaciones para ello11126 fueron fracturas complejas sin
posibilidad de reconstruccion, incluyendo las fracturas desplazadas en 4

partes, fracturas en de 3 partes con luxacién, o estallidos de cabeza con
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afectacion de mas del 40% de la superficie articular. El diagndstico se realiz6
mediante radiografias simples de urgencias, y preoperatoriamente se confirmoé

el tipo de fractura mediante tomografia axial computerizada (Tac).

6.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Contraindicaciones para la cirugia, a juicio del anestesista
e Cirugia previa en el hombro
e Fractura asociada del miembro superior ipsilateral

e Trastorno neurolégico.

6.3. ALEATORIZACION

La asignacién al azar a los grupos de hemiartroplastia o proétesis de hombro
inversa se realizdé con sobres cerrados opacos numerados secuencialmente, que
habian sido confeccionados por el personal administrativo. El dia previo a la
intervencion se abria el sobre correspondiente. Los cirujanos no estaban

involucrados en el proceso de aleatorizacion.

6.4. TAMANO DEL ESTUDIO

El calculo del tamafio de la muestra se basé en la escala Constant3¢, considerada
en este estudio como variable principal de resultado, de un estudio previo®s.

Con el fin de detectar una diferencia clinicamente relevante de 15 puntos entre
los grupos, con una desviaciéon estdndar de 20, aceptando un contraste de hipoétesis
bilateral, alfa del 5% y un poder del 80% (beta de 20%), fueron necesarios 28
pacientes en cada grupo. Suponiendo una tasa de abandono del 5%, se requirieron al

menos 30 pacientes en cada grupo.
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6.5. INTERVENCION

Todas las operaciones fueron realizadas por dos cirujanos (ESF, RCG) con
experiencia en cirugia de hombro. Todos los pacientes fueron operados en un
quirdéfano con flujo laminar, bajo anestesia regional y sedacién. El paciente era
colocado en la posicidn de silla de playa. El acceso quirurgico fue el deltopectoral en
todas las intervenciones, respetando la vena cefalica, que se separaba hacia lateral.

En todos los casos se utilizé el mismo sistema de protesis de hombro modular
(SMR-Lima, Udine, Italia), para evitar elementos de sesgo (Fig. 54). Antes del estudio,
este sistema de protesis ya se utilizaba en nuestro centro, con el que se tenia

suficiente experiencia, por lo que no hubo que realizarse curva de aprendizaje.

Fig. 54. Sistema modular SMR-Lima. A) Hemiartroplastia
SMR-Trauma. B) Prétesis SMR-inversa

Este sistema permite la eleccion de diversas protesis de hombro
(hemiartroplastia, artroplastia total anatémica e inversa). El vastago humeral es
comun para todas las modalidades, metdlico en aleacién de titanio y con

recubrimiento poroso del mismo metal, para fijacién no cementada.
6.5.1. GRUPO DE HEMIARTROPLASTIAS

En el grupo de hemiartroplastia, se implant6 en todos los hombros el modelo de
protesis parcial SMR-Trauma. El cuerpo del huimero proximal (con tres tamafios
diferentes de altura) tenia orificios en su porcién proximal para permitir la sutura de

las tuberosidades al vastago. La cabeza era modular (para elecciéon de tamafio, tras la
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medicion de la cabeza original) en aleacidn de titanio.

La misma técnica quirurgica basica se utiliz6é en cada hombro para
hemiartroplastia, incluyendo la preservacion del origen y la inserciéon del musculo
deltoides, tenodesis del biceps, la restauracion de la longitud del hiumero con la altura
adecuada, del vastago. La cabeza se colocaba en aproximadamente 30° de
retroversion, medido con respecto al antebrazo estando el codo flexionado a 90°.

Cuando habia rotura del manguito de los rotadores, si era reparable se sutura
con hilo reabsorbible, y si era irreparable no se cerraba el defecto. Las tuberosidades
fueron fijadas tan anatémicamente como era posible. Eran reinsertadas segun la
técnica de Boileau y cols!l, mediante suturas no absorbibles pasadas horizontal y
verticalmente, a fin de fijar unas tuberosidades a la otra, a la protesis y al vastago. No
se cerro el intervalo rotador.

En este grupo, los hombros se inmovilizaron después de la cirugia con un
cabestrillo que ser retiraba gradualmente alrededor de 3 semanas. Se les permiti6 de
inmediato realizar ejercicios de movilizacion pasiva y de péndulo. En la semana
segunda, se autorizaba la realizacion de ejercicios pasivos asistidos en rehabilitacion,
limitando la flexién anterior y la abduccién a 100° y la rotacion externa a 30°. Cuando
se observaba consolidacién de las tuberosidades en las radiografias (alrededor de 6

semanas), se iniciaron ejercicios activos y resistentes.

6.5.2. GRUPO DE PROTESIS INVERSA

En este grupo se utiliz6 el modelo SMR-inversa para fracturas en todos los
hombros. El cuerpo del himero proximal era en aleacion de titanio con orificios en el
cuerpo inverso para permitir la sutura de las tuberosidades, y un surco medial liso
para pasar las suturas. El inserto de polietileno (reticular) tenia un chaflan en su parte
inferior con el fin de disminuir el riesgo de choque y el fendmeno notching
consecuente. La glenosfera era convexa de aleacidn de titanio con una placa-base de

titanio con recubrimiento de hidroxiapatita, un tetén central y estabilidad inicial
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proporcionada por 2 tornillos divergentes (el tornillo superior orientado hacia la
coracoides, y el inferior siguiendo el borde lateral e inferior de la escapula) y press-fit
del tetdn.

La placa-base glenoidea se colocé con el fin de reproducir una orientacién de la
cavidad glenoidea con una inclinacion inferior de aproximadamente 10° y versién
neutra, ajustdndose al reborde inferior de la glenoides ésea (Fig. 55). Un principio
basico era restaurar la longitud del himero para obtener una adecuada tensién del
deltoides y del tend6n conjunto. El vastago se implanté en 20° de retroversion. Se
realiz6 comprobacion de la versiéon y de la longitud del humero después de la
reduccion de prueba de ambos componentes, a fin de comprobar la laxitud y la
estabilidad de la articulacion. Cuando era necesario, se colocé en el cuerpo inverso un

aumento epifisario con el fin de optimizar la tension del deltoides.

Fig. 55. Esquema colocacion implante glenoideo.

Cuando el manguito de los rotadores estaba intacto, el tendén del supraespinoso
se resecaba, y el tendon del subescapular era mantenido. Las tuberosidades se
reinsertaron de forma idéntica a los casos de hemiartroplastia.

En este grupo, los hombros después de la operacién se inmovilizaron en
cabestrillo durante 3 semanas en un régimen similar al grupo de hemiartroplastia.
Luego, los pacientes continuaron con la fisioterapia en un centro de rehabilitacion
durante al menos 4 semanas para realizar ejercicios y actividades de activacion del
deltoides segun la tolerancia.

En ambos grupos, se colocé un drenaje aspirativo durante 24 horas
postoperatorias. Se realizé profilaxis antibidtica y antitrombética estandar. Ningtn

paciente recibi6 profilaxis frente a osificacion heterotdpica.
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6.6. VARIABLES DE ESTUDIO

6.6.1. VARIABLE PRINCIPAL

La medida de resultado primaria en este estudio fue el estado funcional
postoperatorio del hombro segtn la escala de Constant y Murley37, por ser la mas
utilizada en la cirugia de hombro. Con una puntuaciéon de 0-100, valora el dolor
(maximo 15 puntos), actividades (8 puntos), alteraciéon del suefio (2 puntos), la
funcién (10 puntos), los rangos de movilidad (40 puntos) y la fuerza en el hombro (25
puntos).

La movilidad de abduccién y flexidn anterior se midié con goniémetro, mientras
que las rotaciones eran evaluadas por la posicién de la mano en movimientos
estandarizados. La medicion activa de la movilidad se entendia al nivel en que podia
realizarse el movimiento sin dolor, y asi el nimero maximo de grados era aquel en que
empezaba el dolor.

La fuerza era medida (Fig. 55) con una balanza de resorte convencional,
colocando el paciente su brazo en 902 de abduccion y 302 de antepulsiéon. De la
mufieca se le colgaba la balanza del antebrazo y el explorador realizaba traccion
mientras el paciente intentaba resistir la fuerza (maximo 12,5 Kg o hasta que aparecia

el dolor).

Fig. 55. Medicion de la fuerza
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Dado que esta escala fue disefiada para todo tipo de pacientes, incluidos
deportistas, en el caso de proétesis en ancianos no es posible alcanzar la maxima
puntuacion en la mayoria de ellos, por decrecer la puntuaciénl?! con la edad y el sexo,
por lo que Constant y cols3¢ realizaron unas tablas (Tabla II) para ajustar el resultado
de acuerdo al sexo y a la edad. Nosotros henos realizado el calculo de la puntuacién

bruta y de la normalizada de acuerdo a esos estandares, que suele exponerse en

porcentaje.
Tabla II. Normalizacion de la
escala Constant
Edad Hombres Mujeres
<21 100 100
21-30 98 97
31-40 93 90
41-50 92 80
51-60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 64
91-100 56 52

El fracaso clinico fue definido como una puntuacién Constant no ajustada de

menos de 50 puntos a partir de los 12 meses postoperatorios.

6.6.2. VARIABLES SECUNDARIAS

Dolor
La valoracion del dolor se realizé utilizando la puntuacion de dicho apartado en
la escala de Constant y Murley37, que se categoriza como no dolor (15 puntos), leve

(10 puntos), moderado (5 puntos) o severo (0 puntos).

Funcionales
Los resultados clinicos también fueron evaluados mediante la escala

objetiva/subjetiva UCLA140 (University of California Los Angeles). Esta escala es menos
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utilizada, con una puntuaciéon de 0-35, valorando el dolor subjetivo (10 puntos) la
funcién (10 puntos), la flexion anterior (5 puntos), la fuerza de contraccién muscular
en la flexion anterior (5 puntos) y la satisfaccion del paciente (5 puntos).

La calidad de vida se valoré mediante el cuestionario para miembro superior
DASH? (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand), en su versidn reducida y validada
para nuestro pais. Presenta un mdédulo estandar, otro para trabajadores manuales y
otro para deportistas o musicos, que deben calcularse por separado. Nosotros
empleamos s6lo el médulo estandar, en su versidn rapida, que consta de 11 preguntas
sobre dolor o limitacién en actividades cotidianas. Cada pregunta se valora de 1 (no

dolor o no dificultad) a 5 (dolor intenso o gran dificultad).

Radiograficas

Para la valoracion radiografica preoperatoria se realizaron proyecciones
anteroposterior, transescapular y axilar, y tomografia axial computerizada.
Postoperatoriamente no se realizé tomografia.

El tipo de fractura se clasificé por los criterios radiograficos de Neer134.

La situacion y posicion de las tuberosidades se categorizaron como curacién
anatémica, consolidacion defectuosa, falta de wunién o reabsorciéon. Curacién
anatémica se consideraba cuando la distancia entre la tuberosidad mayor y la parte
superior del componente cefalicol26 (DTC): distancia tuberosidad a cabeza fue entre 5

y 20 mm (Fig. 56).

Fig. 56. Medicion radiografica de la posicion de
las tuberosidades (DTC), y del ascenso de la
cabeza (DAC)
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En el grupo de hemiartroplastia, la migraciéon proximal fue evaluada por la
distancia acromio-humeral (DAH). La DAH (Fig. 56) se midi6 desde la cara inferior del
acromion a la cara superior de la cabeza del hiimero, y una medida inferior a 7 mm se
consideraba anormal por ascenso de la cabeza protésica debido a fallo del manguito
de los rotadoresil.

En el grupo de prétesis inversa, la erosion escapular inferior (notching) se

clasific6 de acuerdo a Sirveaux y cols?>? (Fig. 57).

%’)}

Fig. 57. Grados de erosion Fig. 58. Grados de osificacién
escapular inferior (notching) heterotépica de Brooker
de Sirveaux

El aflojamiento definitivo se defini6 como presencia de lineas radiolucentes
mayores de 2 mm o progresivas, osteolisis, migracion de cualquier implante, o
subsidencia del vastagol33.

El hueso heterotopico se calific6 de manera similar al sistema de Brooker y

cols!? para la cadera (Fig. 58).

6.7. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Para el andlisis de los resultados, se requiri6 un minimo seguimiento

postoperatorio de 2 afios.
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Las evaluaciones clinicas y radiograficas se realizaron pre y postoperatoria a las
6 semanas, 3, 6 y 12 meses, y luego anualmente hasta al menos 2 afios.

Todos los formularios de valoracién funcional postoperatoria se completaron en
cada visita por un cirujano experimentado independiente (ALU), que no particip6 en
las cirugias, y no sabia qué tipo de protesis se habia utilizado.

Cada evaluacion radiolégica  postoperatoria incluyd  proyecciones
anteroposterior, axilar y transescapular. Las ultimas radiografias fueron analizadas

por un cirujano independiente (ALU).

6.8. CALCULO DE LA RELEVANCIA CLINICA (MEDIDAS DE
IMPACTO O EFECTO) DE LA INTERACCION Y DE LA
ASOCIACION EPIDEMIOLOGICA

Para cuantificar la relevancia clinica se calcula la reduccién de riesgo absoluto
(RRA) o diferencia entre las incidencias de fracasos del grupo control y el del grupo
experimental; la reducciéon de riesgo relativo (RRR) o cociente entre el RRA y la
incidencia entre los fracasos del grupo control, y el nimero necesario de pacientes
(NNT) a operar con la proétesis inversa de hombro para evitar una complicacién con la
estandar. Como medidas de asociacion se calculo el riesgo relativo (RR) o cociente
entre la incidencia de fracaso en grupo experimental y control. En todos los calculos se

cuantificé los limites de confianza (LC) al 95%.

RRA= Incid. fracasos en grupo control - Incid. fracasos en grupo experimental
RR=Incid. fracasos en grupo experimental / Incid. fracasos en grupo control
RRR=1-RR

NNT=1/RRA
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6.9. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el programa IBM-SPSS v.19.0
(IBM-SPSS, Armonk, NY, EE.UU.).

La distribucién normal se determindé mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

Para la comparacién entre grupos de variables continuas se utiliz6 la prueba t-
Student o la no paramétrica de U-Mann-Whitney. Para las variables categoricas la
prueba de chi cuadrado o exacta de Fisher o la no paramétrica de Mantel-Haenszel.

Para la comparacion entre los datos de pre y post-operatorio dentro de un
grupo, se utilizaron la prueba t-Student pareada o la no paramétrica de Wilcoxon con
rango.

La prueba de Kaplan-Meier se utilizé para analizar de supervivencia de las
artroplastias, considerando como punto final la reintervenciéon quirturgica. A
continuacidn se realiz6 otro analisis de supervivencia, considerando como punto final
la reintervencion quirurgica o el fracaso clinico. El fracaso clinico fue definido como
una puntuacién Constant no ajustada de menos de 50 puntos a partir de los 12 meses
postoperatorios. La comparacién de las curvas de supervivencia se realizé mediante la
prueba de Log-rank.

En todos los andlisis se consider6 con significacién estadistica un valor de p

inferior a 0,05.

79



80



VII. RESULTADOS

7.1. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

Entre 2010 y 2011, se incluyeron 62 pacientes consecutivos para el estudio.
Ellos fueron asignados a tratamiento con protesis de hombro inversa (31 pacientes) o
hemiartroplastia (31 pacientes). En el grupo de las hemiartroplastias, una paciente
falleci6 al afio postoperatorio por razones no relacionadas con la cirugia, y fue
excluida del estudio. Todos menos esa paciente completaron el seguimiento
postoperatorio minimo de 2 afios.

No hubo diferencias significativas preoperatorias entre los grupos (Tabla III).

Tabla III. Datos preoperatorios
Inversas Hemiartroplastias p
Ne 31 30
Edad* 74,7 (70-85) 73,3 (70-83) 0,211
Mujer/Varon 4/27 5/25 0,731
Lado dominante (%) 61,3% 56,2% 0,880
Fractura (Neer) 0,900
3-partes 5(16,1%) 4(13,3)
4-partes 21 (67,8%) 20 (66,7%)
4-partes c/luxacion 5(16,1%) 6 (20,0%)
Manguito rotadores 0,721
No roto 17 (54,8%) 19 (63,3%)
Reparable 9 (29,1%) 8 (26,7%)
Irreparable 5 (16,1%) 3(10,0%)

* Mean (range)




La edad media (Fig. 59) era similar en ambos grupos con rango de 70 a 85 afios

(p=0,211), y no habia diferencia en la tasa por sexos (p= 0,731) (Fig. 60).
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Fig. 59. Diferencias de la edad media Fig. 60. Diferencias de sexos

El mecanismo de la lesidon en todos los pacientes fue caida sobre la extremidad
superior. Todos menos 1 paciente en el grupo de las hemiartroplastias y 2 en el grupo
de las protesis de hombro inversas informaron que tenian una funcién normal del
hombro previa a la fractura. La funciéon del hombro contralateral era normal, sin

limitaciones en todos los pacientes. El tipo de fractura se muestra en la Fig. 61.
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Fig. 61. Tipos de fractura segun Fig. 62. Estado del manguito segun
proétesis protesis
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7.2. RESULTADOS GENERALES

El intervalo de tiempo medio entre la fractura y la operaciéon fue de 5,1 dias
(rango, 1-12) para todos los pacientes. El tiempo quirdrgico medio fue de 90,4 (rango,
80-120) minutos para el grupo de las prétesis de hombro inversas y 80,2 (rango, 57-
110) minutos para el grupo de las hemiartroplastias (p = 0,001).

El estado del manguito de los rotadores se evalu6 intraoperatoriamente (Fig.
62). En el grupo de las hemiartroplastias el manguito estaba integro en 20 pacientes
(66,7%), con desgarro reparable en 7 pacientes (23,3%), e irreparable en 3 pacientes
(10%). En el grupo de las protesis de hombro inversas el manguito estaba integro en
19 pacientes (61,3%), con desgarro reparable en 8 pacientes (25,8%), e irreparable en
4 pacientes (12,9%). Estas diferencias no eran estadisticamente significativas (p=
0,896).

El tiempo medio de seguimiento postoperatorio en el grupo de las protesis de
hombro inversas fue de 29,4 meses (rango, 24-44), y en el grupo de las

hemiartroplastias fue de 27,7 meses (rango, 24-49) (p = 0,279).

7.3. RESULTADOS FUNCIONALES

Los resultados postoperatorios de ambos grupos se muestran en la Tabla IV. Al
final del seguimiento, la puntuacién Constant media, global y para cada uno de los
parametros, fue significativamente mayor (p= 0,001) en el grupo de las prétesis de
hombro inversas tanto en el valor Constant bruto (Fig. 63) como en el normalizado
(Fig. 64).

Globalmente, fueron considerados como fracaso clinico (puntuaciéon de Constant
no ajustada menor de 50) 8 pacientes (25,8%) en el grupo de la prétesis de hombro
inversas y 17 (56,6%) en el grupo de las hemiartroplastias, siendo la diferencia

significativa (p = 0,013) (Fig. 65).
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Tabla IV. Resultados funcionales, segiin Constant

Inversas Hemiartroplastias P
Constant bruto 56,1 (24-80) 40,0 (8-74) 0,001
dolor 14,0 (10-15) 8,8 (0-15) 0,001
actividad 16,7 (10-20) 12,2 (4-20) 0,001
movilidad 21,7 (4-36) 14,9 (4-34) 0,001
fuerza 4,8 (0-9) 2,1 (0-5) 0,001
Constant ajustado (%) 79,7 (35-100) 55,8 (11-100) 0,001

Valores medios (rango)
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Fig. 65. Tasa de fracaso clinico,
segun protesis
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En el estudio de los calculos obtenidos en las medidas de asociacion

epidemioldgica y las de relevancia clinica demostré que la proétesis inversa consigue

unos mejores resultados clinicos que la hemiartroplastia.

R —

N
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RR= 0,46 (0,23 - 0,89)
RRA= 31% (7% - 54%)
RRR=54% (11% - 77%)
NNT=4 (2 - 14)

_

Fig. 66. Calculo de la asociacién y relevancia clinica

Todos los arcos de movimiento activo medio (abduccidn, flexién anterior y

rotacion externa) (Tabla V) fueron significativamente mejores en el grupo de las

proétesis de hombro inversas (p< 0,023), excepto para la rotacion interna en la que no

habia diferencia significativa entre los dos grupos (p= 0,914) (Figs. 67-70). Un

paciente (3,2%) en el grupo de las proétesis de hombro inversas tenia la abduccion y la

flexion anterior menor de 902, mientras que en el grupo de las hemiartroplastias esta

limitacion se encontr6 en 10 pacientes (33,3%), diferencia que era significativa (p=

0,017).

Tabla V. Resultados en movilidad

Inversas Hemiartroplastias p
Flexion anterior (2) 120,3 (40-180) 79,8 (20-180) 0,001
Abduccioén (9) 112,9 (50-170) 78,7 (30-150) 0,001
Rotacion externa * 4,7 (0-10) 3,3 (0-10) 0,023
Rotacion interna * 2,7 (0-6) 2,6 (0-6) 0,914

Valor medio (rango). * Puntuacién Constant (posicién de la mano al realizar movimientos)
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Todos los pacientes del grupo de las prétesis de hombro inversas referian no
tener dolor o éste era leve y ocasional, mientras que en el grupo de las
hemiartroplastias hubo 4 pacientes con dolor moderado y 6 con dolor intenso, siendo
la diferencia significativa (p = 0,002).

En el grupo de las hemiartroplastias, los pacientes que resultaron con fallo en la
consolidacion de las tuberosidades tenian significativamente peor Constant media que
aquellos con curacién anatémica (21,4 frente a 51,2; p= 0,001), peor flexién anterior

(52,7 frente a 100,6; p= 0,001), y peor abduccion (54,6 frente a 94,0; p = 0,001), pero
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no hubo diferencias en la rotacién externa (3,8 frente a 2,6; p= 0,082) o interna (3,2
frente a 1,8; p= 0,063) (Figs. 71-72)

En el grupo de las prétesis de hombro inversas, los resultados fueron
independientemente de la curacién de las tuberosidades, sin diferencias significativas
entre los subgrupos con fallo o curacién anatémica con respecto a la media de
puntuacién de Constant (53,9 frente a 59,3; p= 0,183), flexién anterior (117,5 frente a
122,1; p= 0.695 ), abduccién (107,5 frente a 116,3; p= 0,399), rotacion interna (2,4
frente a 3,1; p= 0,157), o rotacidn externa (2,5 frente a 1,9; p = 0,184) (Figs. 70-71).
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Fig. 71. Constant bruto segiin estado de la Fig. 72. Movilidad total segin estado de la
tuberosidad (bien/mal) y tipo de protesis tuberosidad (bien/mal) v tipo de proétesis

Cuando se utilizé otro sistema de valoraciéon funcional, como la escala UCLA
(Tabla VI), se confirmaba que los resultados fueron mejores en el grupo de las protesis
de hombro inversas (p= 0,001), asi mismo cuando se utilizd el cuestionario DASH para
la valoracién subjetiva y capacidad para la realizaciéon de actividades cotidianas los
resultados fueron mejores (a mayor puntuacién mayor discapacidad) en el grupo de

las prétesis de hombro inversas.
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Tabla VI. Resultados en calidad de vida
Inversas Hemiartroplastias P
UCLA (0-35) 29,1 (16-34) 21,1 (6-34) 0,001
DASH (0-55) 17,5 (12-30) 24,4 (13-41) 0,001

Valores medios (rango)

7.4. RESULTADOS RADIOGRAFICOS

En el grupo de las hemiartroplastias, no hubo evidencia de aflojamiento de
cualquier componente en la ultima evaluacién realizada. Se observaron lineas
radiolucentes de 1 mm en 3 vastagos humerales, pero todos se mantuvieron estables

en el ultimo seguimiento.

Tabla VII. Resultados de las tuberosidades
Inversas Hemiartroplastias
Consolidacion 20 (64,5%) 17 (56,7%)
Malunion 6 (19,3%) 4 (13,3%)
Reabsorcién 5 (16,2%) 9 (30,0%)

(p=0,408)

En el grupo hemiartroplastias, habia 17 hombros (56,7%) con curacién
anatoémica de tuberosidades, 4 (13,3%) con malunién debido a la fijacién insuficiente,
y 9 (30,0%) con reabsorcion (Tabla VII). La distancia acromio-cabeza (DAC) media fue
de 8,3 mm (rango, 0-15). Una DAC de 7 mm o menor, lo cual reflejaba insuficiencia o
ruptura del manguito de los rotadores (Fig. 73), se encontré en 8 pacientes (26,6%).
De ellos, 6 pacientes tuvieron que ser reintervenidos para colocar una protesis de
hombro inversa, y los otros 2 pacientes rechazaron el realizar una nueva cirugia. En 6
hombros (20,0%) se observé osificacion heterotopica, todas grado-1, y en todas sin

relevancia clinica.
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Fig. 73. A) Mujer de 70, con fractura en 4-partes, manguito reparable.
B) Hemiartroplastia a 3 meses. C) A los 10 meses, reabsorcién tuberosidades, ascenso de
la proétesis. Mal resultado funcional y dolor.

En el grupo de las protesis de hombro inversas (Fig. 74), no hubo evidencia de
aflojamiento de cualquier componente en la ultima evaluacién realizada. Se
observaron lineas radiolucentes de 1 mm alrededor de 4 vastagos humerales, pero
todos se mantuvieron estables. No habia lineas radiolucentes alrededor del
componente glenoideo. La erosion glenoidea inferior (notching) se observo en un solo
hombro (3,2%), grado-1 y sin efecto funcional. Las tuberosidades (Tabla VII)
consolidaron en posicion anatomica en 20 hombros (64,5%), con mala posicion
debido a la fijacion insuficiente en 6 hombros (19,3%), y con resorcién en 5 hombros
(13,2%). Se observé osificacion heterotépica en 5 hombros (16.1 %), 4 grado-1 y una

grado-3, en todos los casos sin significacion clinica.

Fig. 74. Mujer de 72, con fractura en 4-partes, manguito irreparable. Proétesis
inversa a 34 meses, con resultado clinico bueno. A) Radiografia anteroposterior sin
signos de aflojamiento o notching. B) Radiografia axilar con osificaciéon grado-3, sin
repercusion clinica ni sobre la movilidad
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7.5. COMPLICACIONES Y REINTERVENCIONES

En el grupo de las hemiartroplastias, se produjo una fractura intraoperatoria del
himero durante la insercion del vastago en un paciente que fue tratado
inmediatamente con cerclaje de alambre, con resultado radiolégico y funcional bueno.
Otro paciente sufri6 una infeccién superficial que fue tratada con antibi6ticos y sin
necesidad de cirugia, con buen resultado final. Otro paciente present6 rigidez de
hombro, siendo movilizado bajo anestesia general con resultado infructuoso. Seis
pacientes, antes mencionados con migracion proximal radiografica de la
hemiartroplastia (Fig. 75), requirieron reintervencion debido al dolor y funcién
limitada, colocandose una protesis de hombro inversa en un tiempo medio de 15,6
meses (rango, 11-20) desde la cirugia inicial. Uno de ellos sufri6é una luxacién 4 meses
después de la revision, que se tratdé con reduccién abierta. La puntuacion media de

Constant en estos pacientes después de la revision fue mala, de 21,8 (rango, 8-51).

Fig.75. A) Ascenso de la hemiartroplastia por incompetencia del manguito.
B) Recambio a pratesis inversa.

En el grupo de las prétesis de hombro inversas, un paciente desarrollé6 un
hematoma subcutdneo que se resolvié con tratamiento conservador. Otro paciente

sufrié una infeccion profunda de la herida (Staphylococcus aureus) a los 13 meses
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postoperatorios, lo cual requirié reintervenciéon en 2 tiempos para implantar una
nueva protesis de hombro inversa, teniendo un resultado funcional malo. No hubo

complicacién neurolégica en cualquiera de los grupos.

7.6. SUPERVIVENCIA DE LA PROTESIS

Cuando se consideraba como punto final la reintervenciéon quirurgica por
cualquier motivo (Fig. 76), la supervivencia a 40 meses fue del 96,8% (intervalo de
confianza del 95%, 90,5%-100%) en el grupo de las protesis de hombro inversas, y
del 80,0% (IC 95%, 65,6%-94,3%) en el grupo de las hemiartroplastias, siendo esta
diferencia significativa (p= 0,043).

Cuando se utilizé como punto final tanto la reintervencion como el fracaso
clinico (Fig. 77), la supervivencia fue del 71,0% (IC 95%, 55,1%-86,9%) en el grupo de
la protesis de hombro inversas, y del 43,3% (IC 95%, 25,6%-65,1%) en el grupo de las

hemiartroplastias, siendo esta diferencia significativa (p = 0, 029).
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VIIIL. DISCUSION

A pesar de la controversia existente en la literatura, hay pocos estudios que
compararen los dos tipos de protesis para el tratamiento de estas fracturas agudas.
Sélo hemos encontrado cuatro estudios comparativos retrospectivos186870176 y otro
estudio prospectivo43. Este ultimo era un estudio no aleatorizado, con dos series de
casos consecutivas y utilizando varios modelos de protesis. Pensamos que nuestro
estudio es el primero prospectivo aleatorizado comparando hemiartroplastia y
protesis de hombro inversa para las fracturas humerales proximales agudas en
personas de edad avanzada.

La hemiartroplastia de hombro tradicionalmente ha sido recomendada como
tratamiento de eleccion en las fracturas complejas de himero proximal en los
ancianos, cuando la fijacién interna no era una opcién viable2 No obstante, en
estudios recientes se ha observado que los resultados con hemiartroplastia son
controvertidos>380.139

Hay casi unanimidad en considerar que el resultado funcional tras
hemiartroplastia depende fundamentalmente de conseguir la consolidacion
anatomica de las tuberosidades!!, pero esta curacion es dificil de obtener®> en la
mayoria de los pacientes de edad avanzada con fracturas conminutas.

La protesis de hombro inversa fue propuesta como un tratamiento alternativo
para estas fracturas complejas agudas22 en las que habia incompetencia del manguito
de los rotadores y este no era reparable. Esto era sobre la base teérica de que con la
protesis de hombro inversa los resultados funcionales eran menos dependientes de la
curacion de las tuberosidades y de la integridad fisica o funcional del manguito de los
rotadores, pero esto sigue siendo objeto de evaluacion. Aunque estudios recientes han
mostrado resultados satisfactorios en fracturas tratadas con prétesis de hombro
inversat9103112172 tgmbién se ha observado un numero relevante de

complicaciones?1.28,
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Valoraciones funcionales

Nuestros principales hallazgos fueron que los resultados funcionales y la tasa de
revision eran significativamente mejores con la protesis de hombro inversa que con la
hemiartroplastia. Ademads, encontramos que el rango de movimiento era
significativamente mayor en las proétesis inversas, excepto para la rotacion interna.
Esto estaba de acuerdo con otros estudios comparativos a cortol® o mediano plazo*3.
Boyle y cols!8, en la revisiéon del registro nacional de artroplastia de Nueva Zelanda,
encontr6 que la funcién a los 6 meses era similar entre los pacientes con prétesis de
hombro inversa y hemiartroplastia, pero a los 5 afos era significativamente mejor en
el grupo de protesis de hombro inversa.

Gallinet y cols®8 realizaron un estudio retrospectivo comparativo, con un total de
40 pacientes con edad media de 74 afnos y seguimiento medio de 16 meses. Ellos
también referian wuna diferencia significativa del valor Constant ente la
hemiartroplastia (39 puntos) y la protesis de hombro inversa (53 puntos), aunque no
encontraron diferencias en la valoracion DASH, que fue de 41y 37, respectivamente.

Garrigues y cols7%, en otro estudio retrospectivo comparativo entre 12
hemiartroplastias y 11 proétesis de hombro inversas, con seguimiento medio de 3,6
afios, encontré muy superiores resultados funcionales con la prétesis de hombro
inversa, empleando otros instrumentos de valoracién funcional, como la escala de la
Sociedad Americana de Hombro y Codo (American Shoulder and Elbow Society score),
otra escala funcional local (University of Pennsylvania shoulder score) y la evaluacion
de calidad de vida SANE (Single Assessment Numerical Evaluation score).

En el estudio comparativo, con valoracion prospectiva, de Cuff y Pupello43, entre
23 hemiartroplastias y 24 prétesis de hombro inversas, con edad media de 74 afios y
seguimiento minimo de dos afios, encontraron también mejores resultados
funcionales en el grupo de prétesis inversas medidos con la escala ASES (American
Shoulder Elbow Surgeons) y SST (Simple Shoulder Test), encontrando ademas que
habia un 91% de pacientes satisfechos en el grupo de protesis de hombro inversas

frente a un 61% en el de hemiartroplastias.
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Desde el analisis de la asociacion epidemiolédgica y relevancia clinica sorprende
el factor protector de la proétesis inversa para evitar el fracaso, con un riesgo relativo
(RR) menor de 1 y un limite de confianza (LC) del 95% que no toca el valor neutro.
También en la relevancia clinica destaca el gran beneficio absoluto, la gran reducciéon
del riesgo relativo (RRR) (aproximadamente por cada 2 fracasos esperados con
hemiartroplastia, la proétesis inversa evita 1) y el poco esfuerzo que se necesita (NNT)
ya que con 4 intervenciones de proétesis inversa evitas un fracaso esperado con

hemiartroplastia.

Valoracion de la movilidad

Nuestros resultados de rango de movimiento con proétesis de hombro inversa
eran relativamente reducidos respecto a los rangos de movimiento normales, pero
otros estudios sobre el movimiento del hombro han demostrado que los pacientes
sanos mayores de 70 afios tenian un maximo de s6lo el 60% de la elevacion total
normall®?, siendo este rango suficiente para las actividades de la vida diaria sin
restricciones para su edad.

En estudios comparativos previos, no ha habido acuerdo sobre los resultados de
la rotacion del hombro. Gallinet y cols®® compararon retrospectivamente 16 pacientes
con proétesis de hombro inversa y 17 con hemiartroplastia, en pacientes con una edad
media de 74 afios, y un seguimiento medio de 15 meses. Estos autores observaron que
el grupo de protesis de hombro inversa presentaba una puntuacion de Constant
significativamente mayor que el grupo de hemiartroplastia, aunque la puntuacion
DASH de calidad de vida era similar. En el grupo de protesis de hombro inversa la
abduccién y flexion anterior fueron mejores, pero la rotacion interna y externa fueron
peores que en el grupo de hemiartroplastia. Garrigues et all? compard
retrospectivamente 11 proétesis de hombro inversas y 12 hemiartroplastias, con una
edad media de 75 afos y seguimiento medio de 3,6 afios. Ellos encontraron un mejor
resultado funcional y de la flexiéon anterior del hombro en el grupo de prétesis de

hombro inversa pero la rotacion externa era similar en ambos grupos. Cuff y Pupello#3
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compararon 2 series consecutivas de 24 pacientes con proétesis de hombro inversa y
23 con hemiartroplastia, con una edad media de 74 afios y seguimiento medio de 2
afios. Los datos de ambos grupos se habian recogido de forma prospectiva, y también
encontraron que el resultado funcional y el rango de flexion anterior fueron
significativamente mayores en el grupo de prétesis de hombro inversa, pero no se

observaron diferencias significativas tanto para la rotacién externa como la interna.

Valoracion de las tuberosidades

En nuestro estudio, la curacién anatémica de las tuberosidades era dificil de
obtener a pesar de la reparaciéon meticulosa realizada, que fue del 56,7% en
hemiartroplastia y del 64,5% en protesis de hombro inversa. Con la hemiartroplastia,
esta tasa era similar a la observada por algunos otros autores>*3, pero menor del
80%-96% reportado en otros estudios>3139, Con proétesis de hombro inversa, la tasa
de curacion de tuberosidades era coherente con la de otros estudios?269. Diversos
autores!l43 han observado que la curacion anatémica de tuberosidades era el
principal factor que influia en el resultado funcional después de la hemiartroplastia
para las fracturas de humero proximal. De acuerdo con ellos, los peores resultados de
nuestro grupo de hemiartroplastia se asociaron significativamente con el fracaso de
curacion de las tuberosidades, mientras que en el grupo de protesis de hombro
inversa los resultados fueron independientes de la curacién de tuberosidades, lo que
parece confirmar que en la protesis de hombro inversa no tiene tanta relevancia

clinica la integridad del manguito de los rotadores.

La erosion escapular

La erosion del cuello glenoideo inferior (notching escapular) fue encontrado en
un solo caso entre las 31 prétesis de hombro inversas (3,2%) de nuestro estudio, tasa
similar a la de otros estudios recientes#370112172176 " en los que se utilizaron varios
modelos de protesis de hombro inversas. Por el contrario, otros estudios informaron

de tasas de notching entre 25% y 73%. En estos ultimos estudios222852.69, e] Unico
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factor coincidente era que en la mayoria de sus pacientes se habia utilizado la prétesis
inversa modelo Delta IIl. La causa del notching parece ser multifactorial, debiéndose a
dos mecanismos principales. Unos autores pensaron que esto era debido al choque
entre el componente humeral y el pilar escapular inferior en aduccién?8159, mientras
que otros'#l sugirieron que las particulas de polietileno y osteolisis podrian
desempefiar un papel en su desarrollo. En la artroplastia de hombro inversa Lima
SMR utilizada en nuestro estudio, el polietileno del himero tenia un chaflan en su
porcion inferior para disminuir el riesgo de choque y el fenémeno notching escapular

consecuente.

Valoracion de las complicaciones

Por causas asépticas, en nuestro estudio se reintervinieron 7 hombros en el
grupo de hemiartroplastias. Uno de ellos fue debido a rigidez severa que requiri6 la
movilizacidn bajo anestesia general. En los otros 6, la revision a proétesis de hombro
inversa fue necesaria debido a los pobres resultados por rotura del manguito y
migracion proximal de la hemiartroplastia. Los resultados funcionales después de la
revisién a una protesis inversa no tuvieron tanto éxito, aunque mejoraron respecto a
la situacién previa, al reducirse el dolor y mejorar la funcionalidad; pero comparando
con los resultados obtenidos en el grupo de las protesis de hombro inversa, se vio que
éstos eran mas pobres. Por el contrario, ninguno de los pacientes del grupo de
protesis de hombro inversas requirié reintervencion por fracaso aséptico de la
protesis. Estos resultados eran acordes con otros estudios sobre
hemiartroplastia>#3110158 que encontraron una tasa de migracién proximal de la
hemiartroplastia del 34% y una necesidad de reintervencion a protesis de hombro

inversa del 5% al 13%.

Limitaciones y fortalezas
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. El seguimiento a corto plazo impide

cualquier conclusion con respecto a los resultados a largo plazo de las protesis, por lo
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que no se puede excluir el hecho de que un seguimiento mas prolongado pudiera
detectar posibles diferencias en la supervivencia de las mismas. No obstante,
pensamos que el seguimiento minimo de dos afos es suficiente para valorar
funcionalmente los resultados. Aunque los resultados a corto plazo con proétesis de
hombro inversa son prometedores, creemos necesarios mas estudios prospectivos y a
mas largo plazo. Ademas, aunque la protesis empleada puede considerarse estandar,
presenta algunas modificaciones mas modernas en el disefio, por lo que nuestros
resultados podrian no ser extrapolados a otros disefios mas antiguos de artroplastias
de hombro inversa.

Por otro lado, este estudio tiene diversas fortalezas. Es un estudio prospectivo
randomizado evitando en lo posible sesgos de seleccion de los pacientes, al ser los
grupos comparados homogéneos tras la aleatorizacion en las variables demograficas y
clinicas relevantes. Fue controlado respecto al tamafio de las muestras, por lo que los
analisis estadisticos podrian considerarse realmente significativos. Todas las
intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo de dos cirujanos, minimizando
el riesgo de variabilidad técnica. El error aleatorio se controla con el calculo de las
muestras y la aleatorizacion del ensayo clinico. Al descartar la hipétesis nula y aceptar
por exclusién la alternativa asumimos un error tipo [ o a (0,013). Los resultados
clinicos y radiograficos fueron realizados por observadores independientes, que no

habian intervenido en las operaciones, minimizando el sesgo de medicion.
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IX. CONCLUSIONES

1. Los resultados de este estudio indican que la efectividad de la protesis
de hombro inversa es superior a la hemiartroplastia en el tratamiento
de las fracturas complejas agudas del himero proximal en pacientes

ancianos.

2. Lavaloracion funcional objetiva, el rango de movilidad y reducciéon del
dolor son significativamente mejores en el grupo de protesis de

hombro inversa que en el de hemiartroplastia.

3. La calidad de vida de los pacientes en la realizacion de sus actividades
cotidianas, en el grupo de la prétesis de hombro inversa es mayor que

en el de la hemiartroplastia.

4. Los fracasos clinicos, y por tanto la necesidad de reintervenciéon
quirdrgica, son mayores con la hemiartroplastia que con la proétesis de

hombro inversa.
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5.

Los resultados radiograficos y clinicos indican que el concepto
biomecanico de la protesis de hombro inversa es eficaz para mantener
la estabilidad de la nueva articulacién y favorecer los movimientos de
abduccion y flexion anterior, aun cuando haya incompetencia o

ausencia del manguito de los rotadores.

El analisis de la asociacion epidemioldgica y de la interpretacion de los
indicadores de las medidas de impacto con respecto a las dos
intervenciones quirurgicas, nos indica que la protesis inversa presenta
un riesgo relativo protector y una gran relevancia clinica en la

reduccion de fracasos.
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REVERSE SHOULDER ARTHROPLASTY VERSUS HEMIARTHROPLASTY FOR
ACUTE PROXIMAL HUMERAL FRACTURES. A blinded, randomized, controlled,
prospective study.

ABSTRACT

Background: There is no consensus on what type of arthroplasty is best for the treatment of complex
proximal humeral fractures in elderly patients. The purpose of this prospective study was to compare
the outcomes of reverse shoulder arthroplasty (RSA) with hemiarthroplasty (HA).

Methods: Sixty-two patients over 70 years were randomized to RSA (31 patients), and HA (31
patients). One HA patient died at one year, and she was excluded. The mean follow-up was 28.5 months
(range, 24-49).

Results: Compared with HA patients, RSA patients had significantly higher (p=.001) mean UCLA (29.1
vs 21.1) and Constant (56.1 vs 40.0) scores, forward elevation (120.32 vs 79.82), and abduction (112.92
vs 78.79), but no difference in internal rotation (2.72 vs 2.6, p=.91). The DASH score was higher in the
HA patients (17 vs 29, p=.001). In the HA group, 56.6% tuberosities healed, and 30% were resorption.
Patients with failure of tuberosities had significantly worse functional outcomes. There were 2
complications (intraoperative humeral fracture, and superficial infection). One patient was
manipulated under general anesthesia because of postoperative stiffness. Six patients with
hemiarthroplasty had proximal migration required revision to RSA. In the RSA group, 64.5%
tuberosities healed, and 13.2% resorbed. Functional outcome was irrespective of tuberosities healing.
Notching was observed in only one RSA patient. One patient developed a haematoma, and other a deep
infection requiring a 2-stage revision to other RSA.

Conclusion: RSA resulted in better pain and function, and lower revision rate. Revision from HA to RSA
does not appear to improve outcomes.

Key-words: Proximal humeral fracture; reverse shoulder arthroplasty; hemiarthroplasty. Level of
evidence: Level |, Randomized controlled trial, Treatment Study.

INTRODUCTION

Surgical treatment of complex fractures of the proximal humerus is controversial. These fractures are
one of the most common fractures among elderly patients, and the fractures sustained by this
population are usually comminuted due to poor bone quality. These two factors may have a negative
impact on the results of internal fixation. Therefore, hemiarthroplasty has traditionally been
considered a good surgical option for low-demand elderly patients with poor bone quality in whom
reduction and stabilization of the fracture cannot be achieved with internal fixation.3° However, many
authors have reported that the results of hemiarthroplasty were closely related to the accuracy of
reduction and healing of the tuberosities.2* Reverse shoulder arthroplasty (RSA) has been proposed as
an alternative option for acute complex proximal humeral fractures’2024 especially in elderly patients
with degenerative arthritis or rotator cuff deficiency. The theoretical advantage of the RSA is that
functional results appear to depend less on tuberosities healing and rotator cuff integrity,” but this is
still under assessment. Although good results have been achieved with the RSA, several problems have
also been reported such as glenoid component loosening!4 or inferior notching.33 To date, there is no
consensus on what type of arthroplasty is best for the treatment of these fractures in elderly patient.
The lack of valid studies has lead to inability to draw useful clinical conclusions and clear guidelines for
treatment.22 Many case series have been reported on both types of arthroplasties with mixed results,
but few comparative studies. We have only found five comparative studies reported in the
literature,>1617.36 of which only one was prospective.!!

The aim of this study was to compare the outcomes of reverse shoulder arthroplasty and
hemiarthroplasty for acute complex proximal humeral fractures in elderly patients.
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MATERIALS AND METHODS

A blinded, randomized, controlled prospective study was designed to compare the outcomes between
reverse shoulder arthroplasty (RSA) and hemiarthroplasty (HA) in elderly patients with acute complex
proximal humeral fractures. The study was approved by our Institutional Ethical Committee (protocol
# PI2010-21) and informed consent was necessary. The study was considered blinded because the
surgeons were not involved in the randomization process, and the clinical and radiological evaluations
were performed by independent observers who had not participated in the surgeries.

Patient randomization

The inclusion criteria were consecutive patients aged 70 or older with an acute proximal humeral
fracture that were candidates for shoulder arthroplasty. The indications for shoulder arthroplasty*2>
were complex fractures not amenable to reconstruction, including displaced 4-part fractures, fracture-
dislocations with 3-part fractures, or head-splitting fractures with more than 40% articular surface
involvement. Preoperative confirmation of fracture type was made by a computed tomography. The
exclusion criteria were contra-indications to surgery, prior surgery in the shoulder, associated
ipsilateral upper-limb fracture or neurological disorder. Patients with intraoperative irreparable cuff
tears were not excluded from the study to avoid bias in patient selection. For analysis of results, a
minimum postoperative follow-up of 2 years was required. Randomization to HA or RSA groups was
based on sequentially numbered opaque sealed envelopes. The surgeons were not involved in the
randomization process.

The sample size calculation was based on the postoperative Constant score in a published comparative
study by other authors.16 In order to detect a clinically relevant difference of 15 score between groups,
with a standard deviation of 20, alpha of 5% and power of 80%, 28 patients were needed in each group.
Assuming a drop-out rate of 5%, at least 30 patients were required.

Surgical procedure

All operations were performed by two surgeons (ESF, RCG) experienced in shoulder surgery. All
patients were operated in an operating room with laminar flow, in the beach-chair position, and under
regional anesthesia and sedation. All shoulders were approached through the deltopectoral interval.
The modular shoulder replacement system (SMR-Lima, Udine, Italy) was used in both groups (Fig. 1).
Prior to the study, this arthroplasty system was used at our center. This system allows the choice of
diverse cementless shoulder prosthesis (hemiarthroplasty, reverse, and anatomic arthroplasty). A
common cementless humeral stem with porous coating titanium can be assembled with either
prosthesis.

In the hemiartroplasty group, a SMR-Trauma prosthesis was implanted in all shoulders. The proximal
humeral body had holes to allow suture of the tuberosities to the stem, and the modular head was in
titanium alloy. The same basic surgical technique was used at each shoulder, including preservation of
the origin and insertion of the deltoid muscle, biceps tenodesis, restoration of humeral length by proper
stem height, and approximately 30° of retroversion as measured with respect to the forearm with the
elbow flexed at 902. The tuberosities were repositioned as anatomic as possible. They were reattached
as described by Boileau et al,# with horizontal and vertical nonabsorbable sutures to fix the tuberosities
to each other, to the prosthesis, and to the shaft. Intraoperatively, a rotator cuff tear was found in 11
cases. In 8 cases (26.7%), the gap was closed with non-absorbable sutures, while in 3 cases (10.0%) the
tear was irreparable. In this group, all shoulders were immobilized after surgery in a sling and they
gradually discontinued using it around 3 weeks. Passive mobilization and pendulum exercises were
allowed immediately. At week 2, passive- and active-assisted exercises were allowed in a rehabilitation
center with forward elevation and abduction limited to 100°, and external rotation limited to 30°. When
tuberosities consolidation was observed on the radiographs (around 6 weeks), active and resisted
exercises were started.

In the reverse group, SMR-Reverse prosthesis was used in all shoulders. The proximal humeral body
was in titanium alloy with a hole to allow suture of the tuberosities. The reverse liner of polyethylene
(cross-link) had a chamfer in its inferior portion designed to decrease the risk of impingement and the
consequent scapular notching. The glenosphere was a convex titanium alloy with a titanium baseplate
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with hydroxyapatite coating, a central peg and initial stability provided by 2 screws. The glenoid
baseplate was placed according to the manufacturer's recommendations. It was placed inferiorly on the
glenoid such that the baseplate was flush with the inferior border of the glenoid, with inferior
inclination of approximately 10° and neutral version. A basic principle was to restore the humeral
length to obtain proper conjoined and deltoid tension. The stem was implanted in 202 retroversion.
Adjustment of the version and of the length of the humerus was carried out after a trial reduction to
test the laxity and stability of the joint. When necessary, an epiphyseal augment was placed on the stem
in order to optimise deltoid tension. The tuberosities were handled identically to the hemiarthroplasty
cases. In this group, shoulders were postoperatively immobilized in sling for 2 weeks in a similar
regimen to the hemiarthroplasty group. Then, patients continued with physiotherapy in a rehabilitation
centre for at least 4 weeks to perform deltoid activation exercises and activities as tolerated. In both
groups, a suction drain was placed for 24 postoperative hours. Standard antibiotic and antithrombotic
prophylaxis were given. No patient received heterotopic ossification prophylaxis.

Evaluations

Clinical and radiographic evaluations were made preoperatively and postoperatively at 6 weeks, 3, 6,
and 12 months, and then yearly until at least 2 years. Preoperative radiographic evaluation consisted of
anteroposterior and transthoracic views, and computed tomography. The fracture type was classified
by the Neer’s criteria.26 All postoperative functional evaluation forms were completed at each visit by
an independent experienced surgeon (ALU) who did not participated in the surgeries, and did not know
which type of prosthesis had been used. Primary outcome measure in this study was postoperative
shoulder functional status according to the Constant-Murley scorel® (0-100 points), absolute and
adjusted for age and gender. Clinical outcomes were also assessed by the UCLAZ28 (University of
California Los Angeles score, 0-35 points), and the Quick-DASH3 (Disability of the arm, shoulder and
hand score, 0-55 points). Range of motion was assessed using a digital goniometer. Strength was
measured with the arm horizontal to the scapula while maintaining resisted elevation against a
conventional spring balance dynamometer.

Each postoperative radiological evaluation included anteroposterior, axillary, and transthoracic views.
The latest radiographs were analyzed by one independent surgeon (ALU). The status and position of
the tuberosities were recorded as healing, malunion, non-union, or resorption. In the HA group, healing
of tuberosities was considered when the distance between the greater tuberosity and the top of the
head component?> (HTD: head to tuberosity distance) was 5-20 mm. In the RSA group, healing of
tuberosities was considered when there was no secondary displacement. In the hemiarthroplasty
group, proximal migration was also assessed by the acromio-humeral distance (AHD). AHD was
measured from the inferior aspect of the acromion to the superior aspect of the humeral head, where a
measurement less than 7 mm was considered abnormal with humeral head escape and rotator cuff
failure.* In the reverse group, inferior scapular notching was classified according to Sirveaux et al.33
Definitive loosening was defined as radiolucent lines greater than 2 mm or progressive, osteolyses,
migration of any implant, or stem subsidence.3! Heterotopic bone was assessed.1?

Statistical analysis

Statistical analyses were conducted with IBM-SPSS 19.0 software (IBM-SPSS, Armonk, NY, USA).
Normal distribution was determined by the Kolmogorov-Smirnov test. For comparison between
groups, we used the unpaired Student t-test or non-parametric Mann-Whitney U-test for continuous
variables, and the chi-square test, Fisher exact test or Mantel-Haenszel test for categorical variables.
For comparison between pre- and post-operative data within a group, the paired t-test or Wilcoxon
signed-rank test were used. Kaplan-Meier test was used for arthroplasties survival analysis with
revision for any reason as end-point, and then other analysis with revision for any reason or clinical
failure as end-point. Clinical failure was defined as non-adjusted Constant score less than 50 points at
12 postoperative months. Log-rank test to compare survival curves. In all test, statistical significance
was considered for p values less than .05.
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RESULTS

Baseline information

Between 2009 and 2011, 62 consecutive patients were included for study. They were allocated to
treatment with RSA (31 patients) or HA (31 patients). The mechanism of injury in all patients was fall
on the upper extremity. Prior to fracture, normal function of the shoulder was reported with in all but 1
patient in group HA and 2 in group RSA. All but one patient completed the minimum follow-up of 2
years. In the HA group, one patient died at one postoperative year for reason not related to the surgery,
and she was excluded from the study. There were no significant preoperative differences between
groups (Table I). The status of the rotator cuff was assessed intraoperatively in both groups. The mean
time interval between the fracture and the operation was 5.1 days (range, 1-12) for overall patients.
The mean operative time was 90.4 (range, 80-120) minutes for the RSA group and 80.2 (range, 57-110)
minutes for the HA group (p=.001). The mean postoperative follow-up in RSA group was 29.4 months
(range, 24-44), and in the HA group 27.7 (range, 24-49) (p=.279).

Functional results

The postoperative outcomes of both groups are showed in Table II. At last follow-up, the
mean functional scores and active range of motion were significantly better in the RSA
group, but there was no significant difference of the internal rotation. One patient (3.2%) in
RSA group and 10 patients (33.3%) in HA group (p= .017) had abduction and forward
elevation less than 90°. All patients in RSA group had no pain or mild and occasional pain,
whereas in HA group there were 4 patients with moderate pain and 6 other with severe pain (p=.002).
In the RSA group, 8 patients (25.8%) were considered a clinical failure (non-adjusted Constant score
less than of 50), whereas in the HA group there were 17 (56.6%) (p=.013).

In the HA group, patients with failure of tuberosities healing had significantly worse mean Constant
(21.4 versus 51.2, p=.001), active forward elevation (52.7 versus 100.6, p=.001), and abduction (54.6
versus 94.0, p=.001) than those with healing, but there were no differences in external (3.8 versus 2.6,
p=.082) or internal rotation (3.2 versus 1.8, p=.063). In the RSA group the results were irrespective of
tuberosities healing, with no significant differences between failure and healing subgroups with regard
to mean Constant score (53.9 versus 59.3, p=.183), forward elevation (117.5 versus 122.1, p= .695),
abduction (107.5 versus 116.3, p=.399), internal rotation (2.4 versus 3.1, p=.157), or external rotation
(2.5 versus 1.9, p=.184).

Regarding patients with irreparable rotator cuff tear, the 3 HA patients had proximal migration of
hemiarthroplasty, and mean Constant score of them was significantly lower than in the remaining
patients within group (p= .001). However, the mean Constant score in the 5 RSA patients with
irreparable tear was not significantly different than in the remaining patients of the HA group (p=.072).
When patients with irreparable tear were excluded of both groups, the mean Constant score was
significantly higher in the RSA group than in HA group (57.2 versus 41.4, p=.001).

Radiographic results

In the HA group (Fig. 2), there was no evidence of loosening of any component. Radiolucent lines of 1
mm were observed in 3 humeral stems, but all remained stable at the latest follow-up. There were 17
shoulders (56.7%) with tuberosities healing, 4 (13.3%) with malunion due to the insufficient fixation,
and 9 (30.0%) with resorption. The mean acromion-head distance (AHD) was 8.3 mm (range, 0-15). An
AHD of 7 mm or less, reflecting insufficiency or rupture of the rotator cuff, was found in 8 patients
(26.6%). Of these, 6 were revised to RSA, and other 2 refused further surgery. Grade-1heterotopic
ossification was noted in 6 shoulders (20.0%), all of them with no clinical significance.

In the RSA group (Fig. 3), there was no evidence of loosening of any component. Radiolucent lines of 1
mm were observed around 4 humeral stems, but all remained stable. There was no radiolucent line
around the glenoid component. Grade-1 scapular notching was observed in one shoulder (3.2%), with
no functional effect or loosening. The tuberosities healing in 20 shoulders (64.5%), with malunion due
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to the insufficient fixation in 6 (19.3%), and with resorption in 5 (13.2%). Heterotopic ossification was
noted in 5 shoulders (16.1%), all of them with no clinical significance.

Complications and revisions

In the HA group, stem insertion produced a humeral intraoperative fracture in one patient which was
treated immediately with wire cerclage, resulting in successful radiological and functional outcome.
One patient presented a superficial infection which was treated with antibiotics resulting in successful
outcome. One patient was manipulated under general anesthesia because of postoperative stiffness
with unsuccessful outcome. Six patients, aforementioned as proximal migration, required revision to
RSA at a mean of 15.6 postoperative months (range, 11-20) due to severe pain and limited function.
Among these 6 patients, 3 had presented irreparable cuff tear, 4 had cuff tear which was repaired, and
one had no cuff tear. One of these suffered a dislocation 4 months after revision, which was treated with
open reduction. The Constant scores of these patients after revision averaged 21.8 (range, 8-51). The
main causes for this poor Constant score were decreased activity level, range of motion, and arm
positioning.

In the RSA group, one patient developed a haematoma which was resolved with conservative
treatment. Another patient developed a wound deep infection (Staphylococcus aureus) at 13
postoperative months requiring a 2-stage revision to another RSA, resulting in unsuccessful functional
outcome. There was no neurological complication in any group.

Arthroplasty survival

Considering only revision for any reason as end-point (Fig. 4), the 40-month survival was 96.8% (95%
confidence interval, 90.5%-100%) in the RSA group, and 80.0% (95% CI, 65.6%-94.3%) in the HA
group (p= .043). When revision or clinical failure was used as end-point (Fig. 5), these were 71.0%
(95% CI, 55.1%-86.9%) and 43.3% (95% CI, 25.6%-65.1%) (p=.029), respectively.

DISCUSSION

HA has commonly been recommended as treatment of choice for complex proximal humeral fractures
in the elderly when internal fixation was not an option,! but recent studies have reported inconsistent
results with HA.131827 The functional outcome largely depends on the anatomic healing of the
tuberosities,* but this healing was difficult in most elderly patients with comminuted fractures.z RSA
has been proposed as an alternative treatment for these acute complex fractures’11 and based on the
potential advantage that the functional results are less dependent on the tuberosities healing and
integrity of the rotator cuff, but this is still under assessment. Although recent studies reported
satisfactory results with RSA,15202335 they also reported a relevant number of complications.®?
Moreover, there were few studies comparing the two types of prostheses for these acute fractures. We
have only found four retrospective comparative studies,>16.17.36 and other one prospective study.!! This
last one was a non-randomized study, comparing two consecutive case series and using various models
of arthroplasties. To our knowledge, our study is the first randomized prospective study comparing
RSA and HA for acute proximal humeral fractures in elderly.

Our main findings were that significantly better functional outcome and revision rate were obtained
with the RSA. In addition, a higher range of motion was observed, except for internal rotation. This was
in accordance with other comparative studies>!! at short or medium-term. Boyle et al,5 in the review
from a national register, found that the function at 6 months was similar between patients with RSA
and HA, but was significantly better in the RSA group at 5 years. Our results of range of movement were
relatively decreased, but studies on shoulder motion had shown that normal patients over 70 years had
a maximum of only 60% of full elevation.3* In previous comparative studies, there was no agreement on
the results of the rotation. Gallinet et all¢ retrospectively compared 16 patients with RSA and 17 with
HA. The mean age was 74 years, and the mean follow-up of 15 months. The RSA group showed
significantly higher Constant score and similar DASH score. In the RSA group the abduction and
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forward elevation were better, but internal and external rotation were worse than in the HA group.
Garrigues et all7 retrospectively compared 11 RSA and 12 HA with a mean age of 75 years, and mean
follow-up of 3.6 years. They found better functional outcome and shoulder forward elevation in the RSA
group, but external rotation was similar in both groups. Cuff and Pupello!! compared 2 consecutive
series of, 24 RSA and 23 HA, with a mean age of 74 years and mean follow-up of 2 years. Data of both
groups had been prospectively collected. They also found that functional outcome and range of forward
elevation were significantly higher in the RSA group, but no significant differences were observed for
both external and internal rotation.

In our study, the tuberosities healing were difficult to obtain in spite of meticulous repair, which was in
56.7% HA and 64.5% RSA. In the HA, this rate was similar to that observed by some authors,2! but less
than 80%-96% reported in other studies.!327 In the RSA, our rate was consistent with that of other
studies.”!> Some authors*11 reported healing of tuberosities or integrity of rotator cuff as the main
factor influencing the functional outcome after hemiarthroplasty for proximal humeral fractures. In
agreement with them, the worst outcomes in our HA group were significantly associated with failure of
tuberosities healing. In contrast, the tuberosities healing or rotator cuff status did not influence the
results in the patients who underwent RSA.

Scapular notching was found in only one case among 31RSA (3.2%), like in other studies!117.233536 jn
which several models of RSA were used. By contrast, other studies reported rates between 25% and
73%. In this last studies,”?1215> most of patients underwent RSA with the Delta-III prosthesis. The cause
of the notch appears to be multifactorial. Notching appears to be caused by 2 main mechanisms. Some
authors thought that this was due to impingement between the humeral component and the inferior
scapular pillar in adduction,®33 and others?® suggested that polyethylene debris and osteolysis could
play a role in its development. In the Lima SMR reverse shoulder arthroplasty, polyethylene of the
humeral liner had a chamfer in its inferior portion to decrease the risk of impingement and the
consequent scapular notching.

For aseptic reasons, 7 shoulders in the HA were revised. One of these was due to severe stiffness which
required mobilization under general anesthesia. The other 6 required revision to RSA because of poor
result by cuff rupture and proximal migration of the HA. Functional outcomes after revision to RSA
were unsuccessful. None of the patients in the RSA group required aseptic revision. These results with
HA were consistent with other studies211.2132 reporting proximal migration rates of 34% and need for
revision to RSA of 5%-13%.

Our study has some limitations. The short follow-up prevents any conclusion with respect to the long-
term results of both arthroplasties. We cannot exclude the fact that a longer follow-up detect possible
differences in the survivorship of both arthroplasties. In addition, 3 (10%) patients with irreparable
rotator cuff tear were included in the HA group which might skew towards a better effect in the RSA
group, although the difference was also statistically significant when these patients were excluded for
the analysis of results.

CONCLUSIONS

The findings of this study indicated that RSA was superior to HA with respect to pain, functional
outcome, and revision rate. Revision from HA to RSA does not appear to improve outcomes. Our study
confirms the place of reverse shoulder arthroplasty in patients over the age of 70 with complex
proximal humeral fractures. Although short-term results with RSA are promising, more long-term
prospective studies are necessary. In addition, our results could not be extrapolated to other designs of
reverse shoulder arthroplasties.
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TABLE I. Preoperative data

RSA group HA group p

No 31 30
Age* 74.7 (70-85) 73.3 (70-83) 211
Male/Female 4/27 5/25 731
Dominant side (%) 61.3% 56.2% .880
Neer fracture 900

3-part 5(16.1%) 4 (13.3)

4-part 21 (67.8%) 20 (66.7%)

4-part w/dislocation 5(16.1%) 6 (20.0%)
Rotator cuff 721

No tear 17 (54.8%) 19 (63.3%)

Reparable 9 (29.1%) 8 (26.7%)

Irreparable 5(16.1%) 3 (10.0%)
* Mean (range)
TABLE II. Postoperative outcomes

RSA group HA group p

Constant score 56.1 (24-80) 40.0 (8-74) .001

pain 14.0 (10-15) 8.8 (0-15) .001

activity 16.7 (10-20) 12.2 (4-20) .001

motion 21.7 (4-36) 14.9 (4-34) .001

strength 4.8 (0-9) 2.1 (0-5) .001

Total adjusted (%) 79.7 (35-100) 55.8 (11-100) .001
Anterior forward (9) 120.3 (40-180) 79.8 (20-180) .001
Abduction (9) 112.9 (50-170) 78.7 (30-150) .001
External rotation* 4.7 (0-10) 3.3 (0-10) .023
Internal rotation* 2.7 (0-6) 2.6 (0-6) 914
UCLA score 29.1 (16-34) 21.1 (6-34) .001
DASH score 17.5 (12-30) 24.4 (13-41) .001
Tuberosities (n) 408

healing 20 (64.5%) 17 (56.7%)

malunion 6 (19.3%) 4 (13.3%)

resorption 5(16.2%) 9 (30.0%)

Data are shown as mean (range), unless otherwise stated. * Constant score
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LEGENDES OF FIGURES

Fig. 1. Photograph of the Lima shoulder modular replacement. (A) SMR-Trauma. (B) SMR-Reverse
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Fig. 2. (A) Anteroposterior radiograph of a 4-part proximal humeral fracture in an elderly 77-year-old
woman. (B) Two years postoperative view showing hemiarthroplasty proximal migration.

Fig. 3. (A) Three years postoperative anteroposterior view after treatment with RSA in an elderly 74-
year-old woman. A metallic spacer was used to increase the tension of the deltoid. (B) Axillary view.
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Fig. 4. Kaplan-Meier arthroplasty survival curves, with revision for any reason as end-point.

Fig. 5. Kaplan-Meier arthroplasty survival curves, with revision or clinical failure as end-point.
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