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Resultados funcionales de fracturas Neer III-1V tratadas
mediante hemiartroplastia

Estrada-Malacon CA,* Torres-Zavala A,** Navarro-Gonzalez BE,*** Fonseca-Bernal M**

Unidad Médica de Alta Especialidad «Lomas Verdes», IMSS

RESUMEN. Objetivo: Evaluar los resultados
funcionales de pacientes con fracturas Neer III-IV
tratados mediante hemiartroplastia. Material y mé-
todos: Estudio descriptivo, ambiespectivo, trans-
versal. Periodo Enero a Diciembre 2011; se realizo
revision de expediente, evaluacion funcional me-
diante escala de Constant y cuestionario DASH. Se
analiz6 la informacion en programa SPSS, analisis
estadistico basado en estadistica descriptiva y de
frecuencias. Resultados: Se evaluaron 16 pacien-
tes, edad promedio de 60.9 afios (p = 0.004); sexo
femenino 56.3% (p = 0.001). Mecanismo de lesion
fue de baja energia en 93.8%. De acuerdo con
la escala de Constant de un total de 100 puntos,
nuestra poblacion obtuvo 40.75 (+ 14.42) puntos,
las mayores prevalencias fueron: dolor medio en
8 (50%), trabajo pleno rendimiento 7 (43.75%);
amplitud de movimiento indoloro hasta apoéfisis
xifoides (37.5%). Rangos de movilidad abduccion
de 30-60° 10 (62.5% p = 0.004), flexion de 30-60°
6 (37.5%), rotacion externa 14 (87.5%) con mano
detras de la cabeza, rotacion interna hasta region
lumbosacra 7 (43.75% p = 0.005). Potencia hasta 3
kilogramos 5 (31.3% p = 0.005). Se observo en 13
(81.3%) malos resultados. Respecto al cuestionario
DASH en discapacidad/sintomas 12 (75%), acti-
vidades especiales 7 (43.75%) resultados buenos;
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ABSTRACT. Objective: To assess the function-
al results of patients who sustained Neer III-IV
shoulder fractures treated with hemiarthroplas-
ty. Material and methods: Descriptive, ambispec-
tive, cross-sectional study. From January to De-
cember 2011 patient records were reviewed, a
functional assessment was performed using the
Constant scale, and the DASH questionnaire
was applied. Data was analyzed with the SPSS
software, descriptive statistics and frequency
analysis. Results: Sixteen patients were evaluat-
ed, mean age was 60.9 years (p = 0.004); females
represented 56.3% (p = 0.001). The mechanism
of injury was low energy trauma in 93.8%. Ac-
cording to the Constant scale, whose maximum
score is 100, the score of our population was
40.75 (+ 14.42). The highest prevalence rates cor-
responded to: middle pain, 8 (50%); work with
full performance, 7 (43.75%); painful range of
motion up to the xyphoid process (37.5%). Rang-
es of motion were as follows: abduction 30-60° 10
(62.5% p = 0.004), flexion 30-60°6 (37.5%), ex-
ternal rotation, 14 (87.5%) with the hand behind
the head, internal rotation up to the lumbosacral
region, 7 (43.75% p = 0.005). Power of up to 3
kilograms, 5 (31.3% p = 0.005). Poor results were
seen in 13 (81.3%) patients. The DASH question-
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modulo de trabajo 8 (50% ) resultados medios. Con
satisfaccion del episodio quirdrgico del 87.5%.
Conclusiones: En la presente muestra de pacientes,
la funcionalidad del hombro operado se consideré
como mala de acuerdo con la escala de Constant;
buena en cuanto a sintomas y actividades especia-
les y media en el médulo de trabajo respecto al
cuestionario DASH.

Palabras clave: fractura, artroplastia, fracturas
del hiimero, hombro.

Introduccion

Muchas de las fracturas proximales del himero se pro-
ducen en pacientes de la tercera edad. La mayoria tienen
un desplazamiento minimo y son estables, lo que permite
tratarlas con métodos conservadores.'? Sin embargo, de 15
a 20% de estas fracturas proximales de humero tiene un
desplazamiento importante o sufren angulacién, rotacién o
afectacion de las tuberosidades. Las fracturas con un despla-
zamiento de 1 cm, una angulacién de la cabeza del himero
con respecto a la didfisis mayor de 45° o un desplazamiento
de las tuberosidades mayor de 10 mm en relacién con su
posicién anatdémica pueden ser candidatas a la reduccion
abierta con fijacion interna.’

La clasificaciéon més utilizada en relacién con la grave-
dad de la lesion y el tratamiento quirdrgico adecuado es la
propuesta por Neer. Segln este sistema, en el himero pro-
ximal se identifican cuatro regiones anatomicas y la afecta-
cidén de estas estructuras por la fractura se describe como de
uno, dos, tres o cuatro fragmentos.*

En esta clasificacion, el desplazamiento implica que un frag-
mento se desvia al menos 10 mm o se angula més de 45° con
respecto a su alineacién normal; el desplazamiento del troqui-
ter puede ser la excepcion, pues puede precisar la reduccion con
desplazamientos iguales o superiores a 5 mm. Las fracturas de
dos fragmentos son aquéllas en las que la cabeza y las tubero-
sidades permanecen intactas, pero separadas de la diafisis. En
las fracturas de tres fragmentos, una de las tuberosidades —casi
siempre el troquiter—, se separa de la cabeza que, a su vez, su-
fre un desplazamiento importante en relacion con la didfisis. Las
fracturas de cuatro fragmentos implican la separacién entre las
dos tuberosidades y la cabeza, ademds de un desplazamiento im-
portante de esta tltima con respecto a la diéfisis.

En esta clasificacién se incluyen también las lesiones
que, ademas de la fractura, producen luxacién de la cabeza
haciendo que ésta se salga de la cavidad glenoidea, consi-
derandola como la de peor prondstico. Cuanto mayor sea el
nimero de fragmentos de una fractura, mayor serd el riesgo
de necrosis avascular y por lo tanto, este riesgo es maximo
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naire results were: disability/symptoms, 12 (75%)
and special activities, 7 (43.75%) good results; in
the work module, 8 (50%) fair results. Satisfac-
tion with the surgical procedure, 87.5 percent.
Conclusions: In this patient sample the function
of the operated shoulder was considered as poor
according to the Constant scale; it was good con-
sidering the symptoms and special activities, and
fair for the work module, according to the DASH
questionnaire.

Key words: fracture, arthroplasty, humeral
fractures, shoulder.

en las de cuatro fragmentos.’ Por ello, se acepta en general
que casi todas las fracturas de dos y tres fragmentos deben
tratarse con fijacidn interna, mientras que la mayor parte de
las fracturas de cuatro fragmentos deben tratarse con una
protesis articular.® Las excepciones a esta regla son los pa-
cientes jévenes con hueso de buena calidad y fracturas de
cuatro fragmentos impactadas en valgo, en las que el resul-
tado de la reparacién quirtirgica es previsible.

Las indicaciones especificas para la reduccion abierta y fija-
cién interna son las fracturas abiertas que no pueden reducirse
con métodos cerrados y las fracturas de los ancianos con hueso
de mala calidad que no pueden corregirse con reduccién cerra-
da. Las contraindicaciones especificas de la cirugia afectan a
los pacientes en los que la posibilidad de recuperacién funcio-
nal es escasa, tales como los ancianos debilitados o que han su-
frido lesiones neuroldgicas que impiden una funcién muscular
util. La presencia de una artropatia grave del manguito de los
rotadores es una contraindicacion relativa para la reparacién y
en estos casos, estd mas indicada la artroplastia de la cabeza
humeral. Las fracturas de cuatro fragmentos con luxacién de la
cabeza humeral se asocian con lesion de tejidos blandos y con
una alta incidencia de osteonecrosis de casi 100%, por lo que
deben tratarse con hemiartroplastia.”?

Las fracturas humerales més proximales afectan a mu-
jeres ancianas que resbalan y caen. La parte proximal del
himero es osteopordtica y proporciona una mala fijacién
para placas y tornillos. Hawkins y colaboradores!'® sefialaron
que las fijaciones a los tejidos blandos del manguito de los
rotadores suelen ser resistentes, pese a la mala calidad del
hueso adyacente. Estos autores demostraron que los tejidos
blandos proporcionan lugares excelentes de fijacion de la
fractura cuando se utilizan cerclajes alambricos. Ademas,
estos cerclajes no penetran en el espacio subacromial ni pro-
ducen compresion postoperatoria, pero minimizan el desga-
rro y las alteraciones vasculares asociadas con las placas. En
pacientes mas jovenes, la calidad del hueso suele ser mejor
y permite una excelente fijacién con placas y tornillos.

El primer reemplazo de cabeza humeral en Estados
Unidos se realiz6 en una fractura del himero proximal en
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1953."" En 1971, se utilizé un componente de polietileno
adaptado a la glenoides para la primera artroplastia total del
hombro; desde entonces han aparecido una gran variedad de
disefios de artroplastia glenohumeral, si bien la mayoria son
variedades no constrefiidas. Los disefios de estos implantes
presentan varios tamafios de cabeza humeral y de vastagos,
con o sin modularidad,'? y emparejados con componentes
glenoideos de diferentes disenos."* Aun asi, todos los dise-
flos tienen en comun la falta de constriccién de los compo-
nentes protésicos, lo que permite reanclar el manguito de los
rotadores alrededor del implante para con ello permitir la
rehabilitacién del hombro para conseguir movilidad y fuer-
za, sin un bloqueo mecanico del movimiento.

La sustitucién de la cabeza humeral puede ser una técni-
ca valiosa en las fracturas agudas desplazadas de esta region.
Las indicaciones para la utilizacién de una prétesis son: frac-
turas en cuatro fragmentos, fracturas con luxaciones,'* fractu-
ras con afectacién importante de la cabeza humeral, fracturas
impactadas que afectan a mas de 40% de la superficie articu-
lar y determinadas fracturas de tres fragmentos en ancianos
con huesos osteopordticos. La mayoria de las fracturas muy
desplazadas del hiimero proximal se producen en la pobla-
cién de mayor edad, con predominio principalmente en las
mujeres. Otros métodos de tratamiento son el conservador,'
la reduccién abierta y la osteosintesis, la escisién de la cabe-
za humeral y la artrodesis. Recientemente, se ha observado
cierto entusiasmo por la fijacidn percutanea de las fracturas
impactadas en valgo con tres y cuatro fragmentos.!%!718 Esta
forma de tratamiento se puede considerar siempre que los
fragmentos conserven una aposicion razonable y que el man-
guito periostio medial esté intacto. Sin embargo, estas formas
de tratamiento han ofrecido un alto porcentaje de resultados
insatisfactorios en la mayor parte de las series.

Las contraindicaciones de esta intervencidn quirtirgica
son la infeccidén activa de partes blandas, la osteomielitis
crénica y la pardlisis de los musculos rotadores. La paralisis
del deltoides no es una contraindicacion, ya que todavia se
puede conseguir una funcién aceptable en dicho hombro.'**

Material y métodos

Estudio descriptivo, ambispectivo y transversal, que
abarcé del periodo de Enero a Diciembre de 2011 en la
Unidad Médica de Alta Especialidad «Lomas Verdes» del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Para este estudio se
llevé a cabo la revision de expediente de los pacientes trata-
dos con fracturas tipo III y IV de Neer mediante la coloca-
cién de hemiartroplastia. La evaluacién funcional se realizé
mediante la escala de Constant y el cuestionario DASH. Se
analiz6 la informacién en programa SPSS, analisis estadisti-
co basado en estadistica descriptiva y de frecuencias.

Criterios de inclusion:

» Pacientes entre 40 y 85 afios de edad.
» Pacientes con diagnéstico de fractura Neer III-IV del
extremo proximal de himero reciente.
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* Pacientes intervenidos con hemiartroplastia de hombro.

* Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

* Pacientes con enfermedades concomitantes controladas.

* Aceptacién voluntaria de los pacientes para formar parte
del estudio.

Los pacientes fueron recibidos inicialmente en el Servi-
cio de Urgencias en donde se les practicé el protocolo ra-
diolégico (protocolo traumatico de hombro),* estadificando
la fractura de acuerdo con la clasificacién AO y la clasifi-
cacion de Neer. Se realiz6 la atencién inicial y se ingresé
al servicio de piso. Se manejo la patologia de agregada en
caso de ser necesario y valoracion preoperatoria por la edad
de los pacientes. Posteriormente, se les realizé6 hemiartro-
plastia de himero con técnica quirdrgica; con abordaje del-
topectoral se realiz6 la colocacién de componente humeral
de acuerdo con el tamafio y para este estudio, se cementd
el componente humeral en todos los casos. Posteriormente
se llevé a cabo la reparacién del mango rotador mediante
técnica convencional con la utilizacién de material reabsor-
bible y el anclaje del mismo hacia el himero.

Resultados

La prevalencia de hemiartroplastia de hombro fue de
51.6% con respecto al total de pacientes consultados por
fractura de himero proximal en el Servicio de Extremidad
Torécica. Se evaluaron a un total de 16 pacientes con pre-
sencia de fractura Neer III-IV de himero proximal.

La edad promedio en afios de los pacientes fue de 60.9
afios (rango 41 a 86 afios, p = 0.004); el sexo en porcenta-
je fue para masculino en 43.8% y femenino en 56.3% (p =
0.001), respectivamente; la etologfa traumatica en 100%. En
la ocupacion, los empleados representaron el primer lugar
con 50%, hogar con 37.5% (p = 0.001) y pensionados con
12.5%. El peso medio fue de 72.69 kg (+ 11.21) y la talla
media de 1.61 cm (x 0.12).

El antecedente patolégico mas frecuente fue la hiperten-
sion arterial sistémica con 37.5%, diabetes mellitus tipo 2
con 12.5%, sin antecedente con 37.5% y otros con 12.5%.
Hubo una tendencia mayor de evento traumatico en los me-
ses de Junio y Septiembre con 18.8%, respectivamente.

El mecanismo de lesion fue de baja energia en 93.8%. El
lado mas frecuente fue el izquierdo con 62.5% y el derecho
tuvo 37.5%. El tiempo esperado desde el evento traumatico
hasta su episodio quirdrgico fue de 15.3 dias (rango 9-30
dias). Veinticinco por ciento present lesion neurolégica y
6.3% desarroll6 infeccion.

Para la evaluacién funcional se tomaron pacientes a 7
meses posteriores a la artroplastia, cuyo rango fue de 7-17
meses. De un total de 100 puntos, nuestra poblacién obtuvo
40.75 (£ 14.42), con una satisfaccién en promedio del episo-
dio quirdrgico de 87.5%.

De acuerdo con la escala de Constant, 8 (50%) presenta-
ron dolor medio: 5 puntos, 4 (25%) dolor ligero: 10 puntos,
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uno (6.25%) dolor intenso: 15 puntos, 3 (18.75%) ningtin
dolor: 0 puntos, trabajo pleno rendimiento, 2 (12.5%) con
1 punto, 5 (31.25) con 2 puntos, 7 (43.75%) con 3 puntos y
2 (12.5%) con 4 puntos; con una amplitud de movimiento
indoloro hasta talle 1 (6.25%): 2 puntos, hasta apofisis xifoi-
des 6 (37.5%): 4 puntos, hasta cuello 3 (18.75%): 6 puntos,
4 a tocar la cabeza (25%): 8 puntos y 2 por encima de la
cabeza (12.5%): 10 puntos.

Con rango de movilidad de abduccién de 0-30° se obtuvie-
ron: 1 (6.25%) con O puntos, 10 de 30-60° (62.5% p = 0.004)
con 2 puntos, 3 de 60-90° (18.75%) con 4 puntos, 2 de 90-
120° (12.5%) con 6 puntos y de 120-180° sin resultados.

Con flexién de 0-30°, 5 (31.25%): O puntos, 6 de 30-60°
(37.5%): 2 puntos, 2 de 60-90° (12.5%): 4 puntos, 3de 90-
120° (18.75%): 6 puntos y de 120-180° sin resultados.

Con rotacién externa hubo 14 (87.5%) con mano detras de
la cabeza con codo adelantado: 2 puntos, 1 (6.25%) con mano
detras de la cabeza con el codo retrasado: 4 puntos, 1 (6.25%)
con mano sobre la cabeza con el codo adelantado: 6 puntos,
con mano sobre la cabeza con el codo retrasado con 8 puntos
y mano por encima de la cabeza 10 puntos sin resultados.

Se obtuvieron 4 (25%) con rotacion interna de la mano
homolateral tocando con su cara dorsal hasta el gliteo: 2 pun-
tos, 7 (43.75% p = 0.005) hasta region lumbosacra: 4 puntos,
5 (31.25%) hasta ultima vértebra toracica: 8 puntos, sin nin-
gtin resultado hasta el muslo: 0 puntos, hasta talle: 6 puntos
y hasta séptima vértebra toracica: 10 puntos. Potencia mayor,
5 con prevalencia hasta 3 kilogramos (31.3% p = 0.005): 8
puntos. Se observaron en 13 (81.3%) malos resultados.

Respecto al cuestionario DASH en la seccién de disca-
pacidad/sintomas con un total de 30 preguntas se observa-
ron: 3 (18.75%) con un rango de 26-50 puntos, 12 (75%)
con 51-75 puntos y 1 (6.25%) con 76-100 puntos. El mé-
dulo de trabajo con un total de 100 puntos se observo: 2
(12.5%) con 0-25 puntos, 8(50%) de 26-50 puntos, 4 (25%)
con 51-75 puntos, 2 (12.5%) con 76-100 puntos; médulo de
actividades especiales: 1 (6.25%) de 0-25 puntos, 6 (37.5%)
con 26-50 puntos, 7 (43.75%) con 51-75 puntos y 2 (12.5%)
con 76-100 puntos.

Se obtuvieron buenos resultados en discapacidad/sinto-
mas en 75%, medios en el médulo de trabajo en 50% y bue-
nos resultados en actividades especiales en 43.8%.

Discusion

Con todo lo anterior, podemos concluir que las fractu-
ras metaepifisarias proximales de himero clasificadas segin
Neer tipo III-1V, tratadas mediante hemiartroplastia de hu-
mero, de acuerdo con su movilidad y valoradas con escala
de Constant, tuvieron malos resultados.”?®°

De acuerdo con el cuestionario DASH, los resultados fue-
ron buenos en cuanto a sintomas y actividades especiales y
se obtuvieron resultados medios en el médulo de trabajo con
una satisfaccion del procedimiento quiridrgico de 87.5%."
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Teniendo en cuenta estos parametros, la técnica se consi-
dera buena, con minimas lesiones neurolégicas. En cuanto a
la movilidad, la cual se reporté como mala, se debe de tener
en cuenta que la evaluacién fue a corto plazo y que sélo
dos de los pacientes fueron sometidos a rehabilitacion, sin
embargo, es prudente la revisién de la técnica quirdrgica en
donde sea prioritaria la restitucién del mango rotador.
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