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Resultados funcionales tras hemiartroplastia de hombro por
fractura de humero proximal: experiencia en nuestro centro

Functional results after shoulder hemiarthroplasty for proximal
humerus fracture: experience in our center

Suarez-Quintero A,* Fernandez-Dominguez JM,* Lopez-Sorroche E*

Complejo Hospitalario de Torrecardenas. Almeria, Andalucia, Espafia.

RESUMEN. Introduccion: la hemiartroplastia de hom-
bro estéa siendo relegada como tratamiento de fracturas de
himero proximal no osteosintetizables. Nuestro objetivo es
analizar los resultados funcionales de los pacientes tratados
con hemiartroplastia por este motivo en nuestro centro. Ma-
terial y métodos: estudio descriptivo transversal que inclu-
ye a los pacientes intervenidos entre Febrero de 2016 y No-
viembre de 2021; 24 pacientes, con un seguimiento medio
de 44.6 meses. Fueron recogidos el balance articular activo,
el test de Constant-Murley, el cuestionario DASH y el dolor
actual (EVA). Como parametros radiograficos se analizo el
numero de fragmentos de fractura y la consolidacion de las
tuberosidades. Resultados: se obtuvo una media de 71.65
+ 13.75 en el Constant-Murley y de 18.14% + 13.92 en el
DASH. Para flexion de hombro la media fue de 108.75°
41.26; 104.5° + 43.68 para abduccion y 33° + 14.73 para ro-
tacion externa. En rotacion interna 60% llegaba hasta plano
interescapular. EVA medio de 1.25 + 1.74. Tuberosidades
consolidadas en 90.5%. No hubo diferencias significativas
entre el Constant-Murley, DASH ni rotaciones de pacientes
mayores y menores de 65 afios. Los mayores de 65 afios
obtuvieron flexion media de 125.91° + 26.82 y los menores
de 87.78° £+ 26.82 (p = 0.038). La abduccién media en ma-
yores de 65 fue de 125.45 + 28.94 versus 78.89 + 46.29 en
el grupo joven (p = 0.012). Conclusion: la hemiartroplastia

ABSTRACT. Introduction: shoulder hemiarthroplasty
is being relegated as a treatment for non-osteosynthetic
proximal humerus fractures. Our objective is to analyze the
functional results of patients treated with hemiarthroplasty
for this reason in our hospital. Material and methods:
cross-sectional descriptive study that includes patients
operated between February 2016 and November 2021;
24 patients, with an average follow-up of 44.6 months.
Active joint balance, the Constant-Murley test, the DASH
questionnaire and current pain (\VAS) were collected. The
radiographic parameters analyzed were the number of
fracture fragments and the consolidation of the tuberosities.
Results: a mean of 71.65 = 13.75 was obtained in the
Constant-Murley and 18.14% + 13.92 in the DASH. For
shoulder flexion, the mean was 108.75° + 41.26; 104.5° +
43.68 for abduction and 33° + 14.73 for external rotation.
About internal rotation, 60% of the patients reached the
scapular plane. Average VAS was 1.25 + 1.74. Consolidated
tuberosities in 90.5%. There were no significant differences
comparing the Constant-Murley test, DASH or rotations
between both, over and under 65 years old group of
patients. Those over 65 years of age obtained a mean flexion
of 125.91° + 26.82 whereas those under 87.78° + 26.82 (p
= 0.038). The mean abduction in those over 65 was 125.45
+ 28.94 vs 78.89 £ 46.29 in the young group (p = 0.012).
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otorga calidad de vida con aceptable funcionalidad y buen
control del dolor, por lo que debe continuar siendo una al-
ternativa a tener en cuenta en pacientes seleccionados.

Palabras clave: fractura, himero proximal, artroplastia
de reemplazo, hombro, reemplazo total de hombro.

Introduccion

Las fracturas de humero proximal son la tercera fractu-
ra mas frecuente, sin tener en cuenta raquis, en pacientes
mayores de 65 afios. En relacion con la poblacion general,
representan 4-5% de todas las fracturas. Aungue la mayoria
de ellas no son desplazadas y aceptan favorablemente un
tratamiento conservador mediante inmovilizacion, entre 15
y 20% tienen un desplazamiento significativo de sus frag-
mentos, por lo que la cirugia pasa a ser una opcion a valorar
en estos casos.?® El patron de fractura, el nimero de frag-
mentos, la relacion de las tuberosidades, la calidad de vida y
las expectativas funcionales del paciente determinan el tipo
de tratamiento a realizar. En general, la artroplastia se plan-
tea en los casos en los que la sintesis no es posible o existe
un riesgo alto de no unioén o de osteonecrosis de la cabeza
humeral, lo que es mucho mas frecuente en pacientes ancia-
nos por la pérdida de calidad osea.***

Entre los tipos de protesis de hombro existentes en la
actualidad, la hemiartroplastia es, quizés, la que mas tradi-
cion tiene, pues lleva afios indicandose como solucion a las
fracturas no osteosintetizables en pacientes ancianos.**#°¢7
No obstante, los resultados obtenidos dejan mucho que de-
sear, pues numerosas series documentan valores funciona-
les medios-bajos que parecen so6lo satisfacer las necesida-
des de pacientes con poca demanda funcional, en los que la
proétesis inversa de hombro podria ser una opcion que para
muchos autores aporta mayores beneficios por ser mas pre-
decible en sus resultados y no depender de factores como la
consolidacion de las tuberosidades o la competencia de los
musculos rotadores.'*°% En este contexto, la protesis par-
cial se esta relegando a pacientes mas jovenes con fracturas
no osteosintetizables pero que presentan unas tuberosida-
des medianamente conservadas o reconstruibles que van a
permitir mantener la funcionalidad del manguito rotador, el
cual no se espera degenerado en esta franja de edad.®*°

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados ob-
jetivos funcionales y subjetivos de los pacientes intervenidos
en nuestro centro de hemiartroplastia de hombro tras fractura
no osteosintetizable de himero proximal, para asi evaluar qué
parametros han podido condicionar los resultados finales.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de los pacientes inter-
venidos en nuestro centro entre Febrero de 2016 y Mayo
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Conclusion: hemiarthroplasty provides quality of life with
acceptable functionality and good pain control, therefore it
should continue to be an alternative to consider in selected
patients.

Keywords: fracture, proximal humeral, replacement
arthroplasty, shoulder, total shoulder replacement.

de 2021 mediante hemiartroplastia de hombro tras fractura
de humero proximal en tres y cuatro fragmentos, cataloga-
das como tipo III y IV segun la clasificacién de Neer.'* Se
realiz6 una valoracidon funcional mediante medicion del ba-
lance articular, el test de Constant-Murley*? para hombro y
el cuestionario DASH®® (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) para miembro superior, asi como del dolor actual
mediante la escala visual analogica (EVA).

Fueron incluidos en el estudio los pacientes con diagnds-
tico de fractura de humero proximal en tres o cuatro frag-
mentos intervenidos de hemiartroplastia de hombro con un
seguimiento posterior minimo de 12 meses desde la cirugia
y que hubiesen completado la rehabilitacion postoperatoria.
Se excluyeron los pacientes que sufrieran de forma conco-
mitante al traumatismo lesion vasculonerviosa y aquellos
que no aceptasen o en los que no fuera posible un segui-
miento regular a largo plazo tras la intervencion.

Todos los pacientes acudieron, tras el traumatismo, al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital, donde fueron
valorados, diagnosticados de fractura de himero proximal
y tratados mediante inmovilizacion inicial. Se les informéd
de las caracteristicas de su lesion y de la alternativa quirar-
gica de tratamiento, que aceptaron. A continuacion, fueron
ingresados en planta donde se cursé la preanestesia si preci-
saban por sus antecedentes personales y posteriormente se
les intervino. La decision sobre el tipo de cirugia a realizar,
en este caso implantacion de hemiartroplastia de hombro, se
realizd en sesion clinica del Servicio de es Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologica (COT) de nuestro hospital, valorando
las caracteristicas de la lesion y la situacion funcional y de-
manda del paciente.

Técnica quirargica

Los pacientes fueron intervenidos por cinco facultati-
vos especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
de nuestro centro. Los pacientes fueron colocados en po-
sicion silla de playa. El abordaje empleado fue el delto-
pectoral desde apofisis coracoides, identificando la vena
cefélica y disecandola para lateralizarla y protegerla (Fi-
gura 1). Tras separar el intervalo deltopectoral y abrir la
capsula articular, se identifico la fractura y el estado de
las tuberosidades. La cabeza humeral y los fragmentos no
viables fueron retirados intentando conservar la insercion
del manguito rotador. Posteriormente se procedi6 al fresa-
do del canal medular y a la implantacion del vastago ce-
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mentado. Dado que las fracturas no tenian extension me-
tafisaria o diafisaria, la altura fue conseguida con el apoyo
medial del vastago protésico en el calcar. Comprobamos
estabilidad y movilidad articular, colocandose posterior-
mente la definitiva. A continuacidn, se reinsertaron las tu-
berosidades mediante suturas, dos para troquiter, dos para
troquin y dos suturas de tuberosidades a diafisis mediante
orificios transoéseos con hilo de alta resistencia, aseguran-
do adecuado anclaje de éstas a la protesis. En la mayoria
de los casos empleamos autoinjerto de hueso procedente
de la cabeza humeral para cubrir el defecto metafisario y
favorecer asi la consolidacion de las tuberosidades. A cri-
terio del cirujano se dejo redon intraarticular, con presion
negativa para prevenir la formacion de hematoma, que se
retiraria 24 horas después. Finalmente, inmovilizamos el
miembro superior con cabestrillo (Figura 2).

Postoperatorio

Los pacientes acudieron desde la cirugia y hasta la re-
tirada de los agrafes dérmicos a curas ambulatorias de la
herida quirdrgica cada 48 horas. EI hombro intervenido per-
manecié inmovilizado 15 dias, hasta la primera revision en
consulta; posteriormente se permitio retirada para movili-
zacion de codo y comenzar con ejercicios sencillos como
movimientos pendulares. Los pacientes recibieron sucesivas
revisiones al mes, dos, tres, seis meses y un afio. Cuando se
comprobd en dichas consultas la consolidacion de tubero-
sidades, generalmente entre las cuatro o seis semanas, se
iniciaron ejercicios pasivos de movilizacion y los pacientes
fueron derivados al Servicio de Medicina Fisica y Rehabi-

Figura 1: Abordaje deltopectoral. Se observa la vena cefélica disecada y
separada hacia lateral protegida por dos separadores.
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litacion de nuestro hospital para comenzar con fisioterapia
centrada en mejora de balance articular activo y fortaleci-
miento muscular, siendo dados de alta cuando fueron alcan-
zados los objetivos funcionales maximos en cada caso. Tras
estas revisiones todos recibieron una llamada telefonica por
un profesional relacionado con el servicio médico responsa-
ble y fueron citados de nuevo en consulta para completar los
items no analizados en las consultas previas e incluidos en
las dos encuestas que se realizan en este estudio.

Analisis de datos

Los datos fueron analizados con el programa SPSS para
Mac (SPSS, Inc., una empresa de IBM, Chicago, Illinois).
Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de
tendencia central y dispersion y para las variables cualita-
tivas se comprobo la normalidad con el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Para el contraste de hipotesis de igualdad de
medias se utilizo el test de la t de Student para muestras
independientes o analisis de la varianza para las variables
distribuidas seglin una distribuciéon normal, en caso contra-
rio se utilizo el test de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis. En
todos los analisis se consideraron estadisticamente signifi-
cativas las diferencias con p < 0.05.

Resultados

De un total de 24 pacientes intervenidos en nuestro cen-
tro, entre Febrero de 2016 y Mayo de 2021, 20 cumplie-
ron los criterios de inclusion. Una paciente fue descartada
por presentar lesion de la arteria braquial asociada y otras
patologias que resultaron en exitus a los meses de la inter-
vencion; los otros tres pacientes no cumplieron el protocolo
de visitas y rehabilitacion. El tiempo medio de seguimiento
tras la cirugia fue de 44.6 + 19.91 meses.

En cuanto al analisis epidemiolégico, 60% (13/24) eran
mujeres y 40% (8/24) hombres. La edad media general en el
momento que se realiza la cirugia fue de 64.33 + 9.8 afios,
siendo 50% (12/24) de los pacientes mayores de 65 afios
y 50% menores (Figura 3). Por otro lado, 50% de los pa-
cientes sufrio fractura del hombro izquierdo y el otro 50%
del derecho, afectando la fractura al miembro dominante en
54.16% de los casos (13/24).

La mayoria de los pacientes presentaron una fractura en
cuatro fragmentos, concretamente 66.66% (16/24), siendo
33.33% restante (8/24), fracturas en tres fragmentos. Solo
dos de los pacientes asociaban en la lesion inicial luxacion
glenohumeral. El tinico parametro radiolégico que se va-
loré tras la intervencion fue la consolidacion de las tube-
rosidades, las cuales se notificaron consolidadas en 90.5%
de los casos.

Con respecto a la situacion funcional de los pacientes,
ésta fue valorada mediante el test de Constant-Murley, obte-
niendo una media de 71.65 + 13.75 y el DASH de hombro,
con una media de 18.14 + 13.92%. Los valores para balance
articular activo de la articulacion fueron los siguientes: fle-
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Figura 2:

Evaluacion en paciente varon de
76 afios. A) Fractura de himero
proximal impactada en valgo.
B) Radiografia postquirdrgica
de hemiartroplastia de hombro.
C) Radiografia a los seis meses
de la cirugia, donde se aprecia
consolidacion de tuberosidades.

Menor 65

Mayor 65

0 2 4 6 8 10 12 14
B Hombre B Mujer

Figura 3: Distribucion muestral segiin edad y sexo.

xion de hombro, media de 108.75 + 41.26 grados; abduc-
cion de hombro sin estabilizar escapula, media de 104.5 +
43.68 grados; rotacion externa con codo pegado a cuerpo,
media de 33 £ 14.73 grados. La puntuaciéon media obtenida
para la escala EVA fue de 1.25 + 1.74 puntos (Tabla 1). La
rotacion interna se midié mediante una escala ordinal que
incluia, de menor a mayor recorrido a los pacientes que lle-
gaban hasta S1 (10% de la muestra), los que llegaban hasta
L2-L3 (5%), los que alcanzaban T12 (25%) y los que ele-
vaban hasta plano interescapular (60%) (Tabla 2). Ninguno
de los pacientes hasta la fecha ha precisado revision de su
implante.

Por ultimo, analizamos si existian variacion en la fun-
cionalidad por subgrupos de edad, entre los pacientes ma-
yores y menores de 65 afios. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el test de Constant-Mur-
ley, el cuestionario DASH ni en las rotaciones. Se constato
una diferencia de 45.56° entre la media de abduccion en el
grupo mayor de 65 afios (125.45 + 28.94) y la media en el
grupo de menores de 65 afos (78.89 £ 46.29) (p = 0.012),
asi como una diferencia de 38.13° entre la media de fle-
xion de hombro entre el grupo mayor de 65 afios (125.91
+ 26.82) y el grupo de menores de 65 afios (87.78 £ 26.82)
(p =0.038) (Tabla 3).
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Discusién

La hemiartroplastia de hombro es un tratamiento acep-
tado y empleado para las fracturas no osteosintetizables
de hiimero proximal desde hace afios, si bien, Gltimamen-
te ha disminuido su indicacion a favor de la protesis total
inversa de hombro, que en algunos estudios ha documen-
tado mejoras con respecto a la protesis parcial en rango
de flexion y abduccion de hombro, no tanto asi en valores
de rotacion interna, en incidencia de inestabilidad pro-
tésica ni en tiempo de longevidad de la artroplastia.***
En nuestro centro, eran escasas las protesis inversas que
se implantaban por fractura antes de 2015, por lo que
en esta época se optaba preferiblemente por la hemiar-
troplastia. A partir de 2016, ante los buenos resultados
obtenidos con las proétesis inversas de hombro tras frac-
turas de himero proximal, su creciente popularidad y la
familiarizacion de los cirujanos con el material, su indi-
cacion por este motivo ha ido en aumento, disminuyendo
en consecuencia las protesis parciales implantadas desde
entonces.

Optemos por la hemiartroplastia o por la protesis inversa,
en ambos casos resulta fundamental el estado de las tubero-
sidades y su consolidacion tras el implante; sin embargo, a
diferencia de las protesis inversas, en las hemiartroplastia
la restauracion del manguito rotador cobra una importancia
fundamental para la movilidad posterior.?5* Otro aspecto a
valorar con respecto a la hemiartroplastia es la mayor faci-
lidad para realizar una conversion a protesis inversa en caso
de que fuese necesario y, de hecho, esto ha sido causa de
mayor indicacioén de artroplastias parciales en pacientes jo-
venes que pudieran ser subsidiarios de revision en el futuro.
Autores como Levy et al'® reportan en sus estudios que des-
de la aparicion de las protesis inversas ha habido un aumen-
to de hemiartroplastias «fallidas» y por tanto subsidiarias de
revision, muchas de ellas reconvertidas a protesis inversa
que, segun el estudio de Davey et al,'° es el tipo de implante
empleado para tratamiento de las fracturas de himero proxi-
mal que cuenta con menor tasa de revision.
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Varios estudios analizan los resultados funcionales de
los pacientes intervenidos de hemiartroplastia de hombro
con resultados pobres en muchos de ellos. En nuestra mues-
tra, hemos documentado una media en el test de Constant-
Murley de 71.65, lo que se considera una puntuacion acep-
tablemente buena, sobre todo en comparacidn con series
previas que muestran resultados que oscilan entre los 40 y
54 puntos.®67.171819.202122232425 No obstante, en la literatura
encontramos relativa heterogeneidad, ya que otros autores
han reportado medias superiores que rondan los 70 puntos y,
por tanto, mas similares a la calculada para nuestros pacien-
tes.#142621.2829 Con respecto a la escala DASH, que puntla
de 0 a 100 la limitacion del paciente debido a su patologia,
la media fue de 18.41%, lo que se asemeja a los resultados
obtenidos por algunos autores?2?° y mejoran otros que re-
portan porcentajes de discapacidad entre 24 y 46%.3571722
De los cuatro parametros valorados en el test de Constant:
dolor, actividad, movilidad y fuerza, en el que proporcional-
mente hemos notificado peores resultados ha sido en fuerza;
no obstante, dado que la mayoria de los pacientes estudia-
dos son mayores de 60 afios, consideramos que es importan-
te comparar con el hombro contralateral, pues en muchos
casos ni siquiera en éste se obtiene la puntuaciéon maxima
del apartado. Este hecho ha sido tenido en cuenta por otros
autores como Kontakis et al,* quienes también midieron la
puntuacion en el test de Constant-Murley del hombro sano,
obteniendo un rango entre 50 y 90 puntos.

En lo que al balance articular se refiere, la flexion de hom-
bro es el dato més frecuentemente recogido por los autores,
con valores variables que en la mayoria de los casos apenas
alcanzan los 100 grados de elevacion.>617.18:19.2228,30,31.32,33.34
En nuestra muestra, documentamos una flexion de hom-
bro de 108.75 grados de media, lo que es similar a estudios
mas esperanzadores que registran medias entre los 106 y
los 121 grados.®42:2627.3536 [ g abduccion esta menos re-
flejada en la literatura, con valores oscilantes entre los 77
y 100 grados,>!"18192231 resyltados ligeramente inferiores
que nuestra media de 104.5 grados, si bien en nuestra es-
tudio cabe recalcar que ésta ha sido medida sin estabiliza-
cion escapular.®1718192251 Por otro lado, la rotacion interna
es conseguida hasta valores funcionales en la mayoria de
los pacientes, alcanzando en muchos casos (12/20) la re-
gion interescapular, lo que se considera de interés, ya que
se ha documentado en la bibliografia la ausencia de dife-

Tabla 1: Media y desviacion estandar

para cada variable analizada.

Tabla 2: Resultados en rotacion interna. Ecala ordinal.

Constant-Murley 71.65 + 13.75
DASH 18.14 £ 13.92
RE 33+14.73
Abduccion 104.50 + 43.68
Flexion 108.75 + 41.26
EVA 1.25+1.74

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. RE = rotacion externa.
EVA = escala visual analogica.
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n (%)
S1 2 (10)
L2-L3 1(5)
D12 5(25)
Interescapular 12 (60)

rencias estadisticamente significativas entre los resultados
obtenidos para rotacidn interna con hemiartroplastia ver-
sus los obtenidos con reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) o protesis total inversa,'?>? ademas contrasta con
otros estudios cuyos pacientes presentan una rotacion inter-
na limitada a las vértebras lumbares.>¢22303L% 1 a rotacion
externa también ha alcanzado valores funcionales, con una
media de 33 grados medida con codo pegado a cuerpo, lo
que es un resultado mas favorable que los documentados
por otros autores cuyas medias se mantienen alrededor de
los 20 grados,**617182230.31.33 gunque no tan optimista como
los 48 grados de media que alcanzan los pacientes del estu-
dio de Young et al.*® En lo que respecta al alivio del dolor,
en la mayor parte de la bibliografia éste queda reflejado en
el subapartado del test de Constant-Murley; aun asi, el do-
lor residual tras la hemiartroplastia es valorado por muchos
autores como Valenti et al,® cuya media de 1.29 puntos en la
escala visual analdgica es muy similar a la nuestra de 1.25
puntos.

Consideramos digna de mencion la pérdida de balance
articular en los dos pacientes de la muestra en los que las tu-
berosidades no consolidaron, los cuales obtuvieron una pun-
tuacién en el Constant-Murley de 37 y 54 puntos, respecti-
vamente; y valores de abduccion y flexion que rondan entre
los 40 y 50°. Andlisis previos han considerado la consoli-
dacion anatomica de las tuberosidades como el condicio-
nante mas importante para un buen resultado funcional.***’
Aun asi, no hay que subestimar la importancia de mantener
en todo momento una adecuada técnica quirdrgica, ya que
otros aspectos como la altura donde se ubica la protesis y la
retroversion con la que ésta sea implanta son también condi-
cionantes de la funcionalidad futura.®"*** Hashiguchi et al*°
sefalan en su estudio la relacion entre los peores resultados
y la presencia de factores que pronostican la existencia de
un manguito rotador deficiente, como son la reabsorcion
Osea de las tuberosidades, el impingement subacromial y
las variaciones en el offset humeral o en el intervalo acro-
miohumeral, aspectos que no han sido valorados en nuestra
muestra. Por otro lado, dos pacientes sufrieron fractura lu-
xacion de la cabeza humeral, lo que en algunas series se ha
constatado como factor de riesgo para mala evolucion de la
protesis por peor conservacion de las tuberosidades, necesi-
dad de mayor abordaje y lesion de partes blandas durante la
cirugia y aumento de la osificacion heterotopica;® en nuestra
muestra, los pacientes que sufrieron luxacion glenohumeral
concomitante obtuvieron una puntuacioén en el Constant-
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Murley de 70 y 81 puntos, asi como un DASH de 13.33y
10.81%, respectivamente, por lo que estas premisas no se
cumplieron.

Hay series que han analizado la evolucion del resultado
funcional de los pacientes a lo largo del tiempo como el
estudio de Cai et al,?® quienes notifican una diferencia de
hasta 15 puntos de mejoria en el test Constant-Murley y de
24.2 puntos menos en el porcentaje obtenido en el cues-
tionario DASH, entre las entrevistas que realizaron a los
cuatro meses y a los dos afios. Loew et al*® también cons-
tataron una mejora en todos los parametros entre los seis
y los 30 meses, con diferencias en las medias obtenidas en
test de Constant-Murley de casi 9 puntos. Chalmers et al*®
midieron cuanto tiempo tardaban de media sus pacientes
intervenidos de hemiartroplastia tras fractura en llegar a
los 90° de flexion, calculandose éste sobre los siete me-
ses. Obtuvieron un balance de elevacion de hombro a los
tres afios de 106 + 29 grados, lo que se asemeja a nuestra
muestra. La mayoria de nuestros pacientes que han obte-
nido mas de 75 puntos en el Constant-Murley y menos de
10% de incapacidad en el DASH tenian un seguimiento
mayor a 36 meses. Consideramos que, salvo que en estos
pacientes acontezca alguna complicacion, la tolerancia so-
bre la proétesis y su inclusion en todas las actividades basi-
cas de la vida diaria del paciente no ocurre hasta pasados
varios afos de la cirugia, momento idoneo a partir del cual
valorar la funcionalidad definitiva.

Con respecto al andlisis por edad, comparando los resul-
tados obtenidos en los test de Constant-Murley y DASH,
asi como en los resultados funcionales, resultaron estadis-
ticamente significativos la mayor flexion de los pacientes
mayores de 65 afios: 125.91 + 26.82° vs 87.78 + 47.38° (p <
0.05), asi como la mayor abduccion: 125.45 £ 28.94° versus
78.89 £ 46.29° (p < 0.05). Esto contrasta con la compara-
cion establecida por otros autores que notifican peor fun-
cionalidad a partir de la séptima u octava década de la vida,
segun el estudio.®#2°% Baudi et al* sin embargo, reflejan en
su analisis mejores resultados en Constant, DASH y balance
articular en pacientes tratados con hemiartroplastia mayores
de 75 afios versus entre los 65y 75 afios, si bien desconoce-
mos si estas diferencias fueron estadisticamente significati-
vas por falta de desarrollo de esta linea cientifica. Por otro
lado, el estudio realizado por Giovale et al® reporta peores
resultados no estadisticamente significativos en el test de

Constant-Murley, en flexion y en las rotaciones en pacientes
ancianos con respecto a menores de 70 afios; sin embargo,
tres de los cinco pacientes que tuvieron un Constant-Murley
por encima de 80 puntos eran mayores de 70. Sus autores
consideran que la edad es un dificil marcador para diferen-
ciar a pacientes, ya que la edad cronologica no siempre se
corresponde con la bioldgica y la morbilidad acompanante.

Consideramos que en este punto es necesario tener en
cuenta que, en nuestro estudio, el patron de fractura no esta
definido para cada individuo. En general, cuando a un pa-
ciente joven no podemos indicarle la realizaciéon de una
osteosintesis es porque la fractura es consecuencia de un
mecanismo de alta energia y presenta tal conminucion que
no la consideramos reconstruible. En el paciente anciano, el
protagonismo lo tiene la escasa calidad dsea, sobre todo en
mujeres, que condiciona o bien un patréon muy conminuto o
bien escasas esperanzas de estabilidad tras la osteosintesis,
optandose en estos casos por la artroplastia. No obstante,
en nuestro centro la hemiartroplastia como tratamiento de
una fractura proximal de himeros ha sido Unicamente indi-
cada en pacientes que conservaban las tuberosidades y no
tenian antecedentes personales de omalgia ni tendinopatia
del manguito rotador, independientemente de su edad. De
esta forma, consideramos que los buenos resultados en pa-
cientes afiosos estan condicionados por la indicaciéon y por
una cuidadosa técnica quirtrgica en la que se ha procurado
mantener la altura de la cabeza humeral y reinsertar las tu-
berosidades anclandolas a la protesis.

Por ultimo, cabe destacar que una alternativa siempre
al alcance es el tratamiento conservador, especialmente en
pacientes con baja demanda funcional y potencial riesgo
quirargico. Ciertos patrones de fractura se han relacionado
con mejores o peores resultados funcionales, en concre-
to, las fracturas impactadas en valgo se estiman como las
peor toleradas dentro de las que no tienen una indicacion
quirlrgica clara de entrada.”> Algunos estudios, como el de
Olerud et al” o el de Boons et al** encuentran diferencias a
favor de la artroplastia parcial en pacientes ancianos versus
el tratamiento conservador en cuanto al alivio del dolor, es-
pecialmente en los primeros meses tras el traumatismo; no
obstante, estas diferencias no son tan notorias en cuanto a
la movilidad o la puntuacion en el test de Constant-Murley.

Nuestro estudio cuenta con varias limitaciones. En pri-
mer lugar, el seguimiento desde la cirugia ha sido variable,

Tabla 3: Comparacion entre grupos: mayores y menores de 65 afos.

< 65 afos
Constant-Murley (0-100 puntos) 66.33 £ 19.12
DASH (0-100%) 24.09 + 18.11
Rotacion externa (0-80°) 29.44 +£13.33
Abduccion (0-180°) 78.89 + 46.29
Flexién (0-180°) 87.78 + 26.82

> 65 afios p
76 £ 4.52 0.067
13.28 +6.94 0.230
35.91+15.78 0.0552
125.45 + 28.94 0.012*
125.91 + 26.82 0.038*

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. * = estadisticamente significativo.
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con un tiempo minimo de un afio. El patrén de fractura no ha
sido individualizado para cada paciente, lo que puede incurrir
en variaciones de la reconstruccion de las tuberosidades que
condicionen la movilidad posterior del hombro. Asimismo, el
numero de pacientes incluido es pequefio y resulta insuficiente
para considerar extrapolable la muestra a la poblacion general.

Conclusion

La indicacion apropiada de la hemiartroplastia de hom-
bro cuando se implanta como consecuencia de una fractura
esta en el punto de mira ante la existencia de otras opciones
con buenos resultados como son las protesis totales de hom-
bro o la reduccioén abierta y fijacion interna si la fractura es
osteosintetizable. Los resultados funcionales obtenidos en
nuestro estudio nos invitan a pensar que la hemiartroplastia
otorga calidad de vida al paciente con aceptable funciona-
lidad y buen control del dolor, por lo que debe continuar
siendo una alternativa que tener en cuenta en pacientes se-
leccionados.
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