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Resumen. Se presentan 39 casos de fractura de himero proximal tipo C3 tratados quirargicamente mediante
hemiartroplastia de hombro. Los resultados fueron buenos en general, con un dolor medio de 12,49/15 en la cota-
cion cifrada de Constant-Murley, una fuerza de 9,62/25 puntos y una movilidad de 18,46/40 puntos. Las compli-
caciones mas importantes fueron el conflicto subacromial (5 casos), la consolidacion viciosa de las tuberosidades
(2 casos), la reabsorcion de las mismas (6 casos) y la migracion proximal de la protesis (8 casos). Las fracturas
del humero proximal tipo C3 son lesiones complejas en las que la hemiartroplastia puede ser un buen método de
tratamiento.

The hemiarthroplasty in the management of C3 proximal humerus
fractures.

Summary. 39 cases of C3 type fracture of the proximal humerus are presented. They were treated surgically
using a shoulder hemiarthroplasty. The results were satisfactory at most of the patients concerning the residual
pain (mean Constant-Murley pain score: 12,49/15), the strength (mean Constant-Murley strength score: 9,62/25)
and the joint mobility of the shoulder (mean Constant-Murley mobility score: 18,46/40). The most important
complications were rotator cuff disorders (5 cases), tuberosities malunion (2 cases), resorption of the tuberosities
(6 cases) and superior migration of the prosthesis (8 cases). C3 proximal humerus fractures are complex injuries

in which the hemiarthroplasty may be a good method of treatment.
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Introduccion

Las fracturas de la parte proximal del humero son
lesiones relativamente frecuentes, constituyendo apro-
ximadamente entre el 4% y el 5% de todas las fractu-
ras"?. Estas fracturas son las segundas mas frecuentes
de la extremidad superior, después de las fracturas del
radio distal’>. Ademas, en personas de edad avanzada
son las terceras en frecuencia tras las fracturas de la
cadera y del radio distal®3.

Hay acuerdo en que las fracturas simples, estables y
no desplazadas del himero proximal, que constituyen
cerca del 80% de estas lesiones, deben ser tratadas de
forma conservadora pues los resultados que se obtienen
son normalmente satisfactorios’”. Existe, sin embargo,
una gran controversia en lo que se refiere al manejo de

las fracturas desplazadas y conminutas de esta parte
del humero®. El tratamiento conservador de las frac-
turas complejas puede dar como resultado una consoli-
dacion viciosa de la misma con el secundario trastorno
funcional que ésta conlleva®''"*, Por este motivo, en la
mayoria de las fracturas inestables y desplazadas, es-
pecialmente en pacientes jovenes o en aquellos de edad
avanzada pero con vida activa, el tratamiento quirargi-
co es el de eleccion™.

El procedimiento quirtrgico a realizar depende de la
viabilidad de la cabeza humeral, la cual guarda relacion
con el tipo de fractura que presenta el paciente”*!*15,
Neer, en su trabajo publicado en el afio 1970, recomen-
daba la reduccion abierta de la fractura y posterior os-
teosintesis de la misma en fracturas desplazadas en 2
o 3 fragmentos, reservando la indicacion de la hemiar-
troplastia para los casos de fractura en 4 fragmentos
de su clasificacion®. Otros autores han recomendado
la osteosintesis de la fractura por diversos métodos en
el caso de pacientes jovenes con buena calidad dsea,
inclinandose por la artroplastia en pacientes de edad
avanzada y con deficiente calidad o6sea, debido al im-
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portante riesgo de pérdidas de correccion de la fractura
por el mal anclaje del material de osteosintesis en dicho
tejido 6seo”. Este ultimo procedimiento puede conse-
guir un adecuado alivio del dolor pero, normalmente,
la recuperacion de la movilidad articular y de la fun-
cion del hombro es mas incierta'.

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de
39 casos de fractura desplazada, compleja e inestable
de la parte proximal del himero en 3 o 4 fragmentos,
asociada a luxacion de la cabeza humeral [tipo C3 de
la clasificacion de la AO''7] (Fig. 1), diagnosticados
y tratados quirdrgicamente por varios miembros de
nuestro Servicio entre los afios 2000 y 2010, utilizando
en todos los casos una hemiartroplastia como método
de tratamiento.

Material y métodos

Para la realizacion de este estudio se ha revisado de
forma retrospectiva el material clinico de 39 casos de
fractura compleja de la porcion proximal del hiimero
tipo C3. Todos los pacientes fueron tratados en nuestro
Servicio, desde el afio 2000 hasta finales del afio 2010,
procediendo en todos los casos a la sustitucion de la
cabeza humeral por una artroplastia parcial del hombro
(Fig. 2). El tnico criterio de exclusion de los pacientes
del estudio ha sido el tiempo de seguimiento inferior a
los 10 meses.

De cada uno de los casos revisados se han recogido
datos clinicos, radiologicos y relacionados con la inter-
vencion quirtrgica, asi como algunos parametros para
la valoracion de los resultados (valoracion cifrada, sa-
tisfaccion de los pacientes) y el tiempo de seguimiento
tras el tratamiento efectuado.

Entre los datos clinicos se ha recogido el sexo y la
edad de los pacientes. Para mejorar la descripcion de
la muestra y facilitar los contrastes en el capitulo de
resultados, los pacientes se han distribuido por su edad
en tres grupos: A (pacientes cuya edad es igual o infe-
rior a 59 afos), B (pacientes con edades comprendidas
entre 60 y 70 afios) y C (pacientes cuya edad es igual o
superior a 71 afios). Se ha registrado asimismo el me-
canismo de produccion de la fractura y el tipo de la
lesion. Para la clasificacion del tipo de fractura se ha
utilizado el método propuesto por la AO'Y.

Respecto al tratamiento quirurgico, se ha registrado
el tiempo que se difiri6 la intervencion y el tipo de ma-
terial quirurgico utilizado. También se han recogido
datos del control radiografico postoperatorio, si éste
era correcto o no y el tipo de defecto observado. De
igual forma, se ha registrado el tiempo de seguimiento
tras la intervencion quirurgica.

Para la evaluacion de los resultados del estudio, se
han recogido las complicaciones y secuelas ocurridas
a lo largo del periodo evolutivo, asi como ciertos datos
clinicos que condicionan el resultado en los pacientes.
Para este fin se ha utilizado el sistema de cotacion ci-
frada propuesto por Constant y Murley'® para cuantifi-

A. J. ARENAS MIQUELEZ Y COLS. Papel de la hemiartroplastia en el tratamiento de las fracturas del himero proximal Tipo C3.

Figura 1. Fractura tipo C3 de hombro izquierdo.

Figura 2. Hemiartroplastia de hombro derecho tipo Equinoxe en
situacion correcta.

car el resultado funcional de las lesiones de la articula-
cion del hombro. Para la medicion del parametro fuerza
de esta cotacion se ha utilizado un dinamémetro elec-
tronico como otros autores. Por ultimo, se ha recogido
el grado de satisfaccion subjetiva de los pacientes en el
momento de la revision final de los casos.

Para el analisis de los datos obtenidos del estudio,
se ha utilizado el programa estadistico SPSS 17.0
para Windows. Se ha recurrido a los Test de Kolmo-
gorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk para determinar
si la distribucion de los datos numéricos se ajustaba
a la curva normal. Se han utilizado, asi mismo, prue-
bas decriptivas de la muestra (parametros estadisticos
basicos, frecuencias en las variables cualitativas, etc.)
para exponer las caracteristicas de la misma. Al descri-
bir las medias, éstas han sido expresadas en todos los
casos como “Media + Desviacion Estandar”. De igual
forma, se ha facilitado también el Error Estandar de la
Media (e.e.m.) y el Intervalo de Confianza para la Me-
dia al 95 %, con el fin de completar la descripcion. Para
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efectuar los contrastes entre las distintas variables, se
ha recurrido a una Comparacion de Medias Indepen-
dientes (T de Student), al Analisis de la Varianza de
un Factor (Anova), a la Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson y a las Correlaciones. También se han utiliza-
do pruebas no paramétricas en aquellos casos en que la
distribucion de los datos numéricos no se adaptaba a la
curva normal (Pruebas de Mann-Whitney y de Krus-
kal-Wallis). El valor de significacion estadistica acep-
tado ha sido de p < 0,05.

Resultados

La distribucién de los datos no se ajustaba a la curva
normal en ninguna de las variables numéricas, a excep-
cion de la Puntuacion del Movimiento de la cotacion
cifrada de Constant y Murley®.

La edad de los pacientes oscilaba entre 52 y 92 afios,
con un valor medio de 74,23 £+ 11,35 (e.e.m.: 1,81) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 70,58 —
77,96. Por grupos de edad, 5 correspondian al grupo A
(12,8%), 6 al grupo B (15,4%) y los 28 casos restantes
al grupo C (71,8%). Por lo que respecta al sexo, 5 de
los pacientes eran varones (12,8%) y los 34 restantes
eran mujeres (87,2%). El mecanismo de produccion de
la fractura era de baja energia en 35 casos (89,7%) y de
alta energia en los 4 restantes (10,3%).

En 1 caso, el tratamiento quirurgico fue efectuado
en el mismo dia en que se produjo la fractura. En los
restantes casos, la fractura fue inmovilizada de forma
provisional, siendo intervenida posteriormente. El re-
traso que sufri6 dicha intervencion oscil6 entre 1 dia
y 18 dias, con un valor medio de 6,16 + 4,69 (e.e.m.:
0,73) y un intervalo de confianza para la media al 95%
de 5,09 - 7,23.

En todos los casos de la serie se utilizd para la in-
tervencion una via de abordaje anterior delto-pectoral
convencional para exponer la fractura. Seguidamente,
se procedio a la extraccion de la cabeza humeral, sus-
tituyéndola por una hemiartroplastia cementada, con
reanclaje de las tuberosidades al implante. En 32 oca-
siones se utilizé una protesis tipo Equinoxe (EXAC-
TECH) (Fig. 2) y en los otros 7 pacientes se usaron
otros tipos de protesis.

El control radiografico postoperatorio era correcto
(protesis implantada en situacion adecuada) en 37 de
los casos (94,9%) e incorrecto (protesis mal posicio-
nada) en los 2 restantes (5,1%). Entre los defectos ob-
servados en dicho control, se encontraron 2 casos de
tuberosidades mal reducidas (5,1%).

El tiempo de seguimiento de los pacientes oscilaba
entre 10 y 84 meses, con un valor medio de 25,14 +
20,78 (e.e.m.: 3,19) y un intervalo de confianza para la
media al 95% de 19,07 - 31,37.

Al revisar las complicaciones detectadas, éstas fue-
ron observadas en 14 de los casos (35,9%), no encon-
trandose ninguna de ellas en los 25 restantes (64,1%).
Se ha registrado reduccion del espacio subacromial

durante el periodo evolutivo con la correspondiente
sintomatologia de sindrome subacromial en 5 de los
casos (12,8%) (Fig. 3), consolidacion viciosa de las tu-
berosidades en 2 casos (5,1%), reabsorcion de las tube-
rosidades en 6 casos (15,4%) (Fig. 4), lesion del nervio
circunflejo en 2 casos (5,1%), ascenso de la cabeza pro-
tésica en 8 casos (20,5%) (Fig. 5) y hundimiento de la
protesis en 1 caso (2,6%) (Fig. 6).

Figura 3. Hemiartroplastia de hombro izquierdo en el que se aprecia
una reduccion del espacio subacromial secundario a un ascenso de la
cabeza protésica.

Figura 4. Reabsorcion de las tuberosidades durante el periodo
evolutivo de una hemiartroplastia de hombro izquierdo.

Al analizar el dolor manifestado por los pacientes en
la fecha de la Gltima revision en consulta, hemos obser-
vado que 24 de ellos no presentaban dolor (61,5%), en
12 casos el dolor era leve (30,8%), en 2 era moderado
(5,1%) y en el caso restante, el dolor era severo (2,6%).
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Figura 5. Ascenso marcado de la cabeza protésica de una
hemiartroplastia de hombro derecho que impacta en la parte inferior
del acromion.

La Puntuacion de Dolor de la cotacion cifrada de
Constant y Murley oscilaba entre 0 y 15 puntos, con un
valor medio de 12,49 + 3,65 (e.e.m.: 0,58) y un intervalo
de confianza para la media al 95% de 11,03 - 13,91. La
Puntuacion de Actividad oscilaba entre 5 y 20 puntos,
con un valor medio de 14,79 + 3,08 (e.e.m.: 0,49) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 13,69 -
15,85. La Puntuacion del Movimiento oscilaba entre 6
y 32 puntos, con un valor medio de 18,46 + 6,45 (e.e.m.:
1,03) y un intervalo de confianza para la media al 95%
de 16,52 - 20,45. La Puntuacion de la Fuerza oscilaba
entre 0 y 17 puntos, con un valor medio de 9,62 + 4,76
(e.e.m.: 0,76) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 8,29 - 11,16. Por altimo, La Puntuacion Total
oscilaba entre 14 y 80 puntos, con un valor medio de
55,36 + 13,92 (e.e.m.: 2,23) y un intervalo de confianza
para la media al 95% de 51,39 - 59,31.

En cuanto a la satisfaccion subjetiva de los pacientes,
éstos estaban satisfechos con el resultado en 25 de los
casos (64,1%), no del todo satisfechos en 8 de las oca-
siones (20,5%) e insatisfechos en los 6 casos restantes
(15,4%)).

Al realizar los contrastes entre las distintas variables,
hemos observado que tanto el factor Edad, como el
mecanismo de produccién de la fractura y la demora
quirurgica no han tenido ninguna influencia en los re-
sultados de los pacientes ni en los distintos parametros
de la valoracion funcional de Constant y Murley'.

En cuanto al factor Sexo, este ha tenido una ligera
influencia en la evolucion de los pacientes, con unos
mejores resultados en general en las mujeres. Al re-
visar las complicaciones registradas, ha existido una
mayor proporcion de las mismas entre los pacientes
varones, con una incidencia de estas en el grupo del
60% (3 de 5 casos) frente al 32,4% entre las mujeres
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Figura 6. Hundimiento protésico en una hemiartroplastia de hombro
derecho.

(11 de 34 casos) pero sin diferencias significativas. La
sintomatologia dolorosa subacromial se ha presentado
en 2 de los 5 pacientes varones (40%) y en 3 de las 34
mujeres de la serie (8,8%) (p = 0,052; Chi-Cuadrado de
Pearson; casi significativo) (Tabla I). Se han registrado
lesiones del nervio circunflejo en 1 de los 5 varones (20
%) y en 1 de las 34 mujeres de la serie (2,9%), sin que
existan diferencias significativas. Por lo que se refiere
a la consolidacion viciosa de las tuberosidades, se ha
producido en 1 de los 5 pacientes varones (20%) y en
1 de los 34 pacientes mujeres (2,9%), datos similares
a los de la anterior complicacion, sin diferencias sig-
nificativas. En el resto de las posibles complicaciones
tampoco han existido diferencias a destacar. El dolor y
la satisfaccion de los pacientes han sido también algo
mejores entre las mujeres pero sin diferencias signifi-
cativas. En cuanto a las distintas variables de la cota-
cion cifrada de Constant y Murley's, aunque todas las
cifras han sido mas altas entre las mujeres, las diferen-
cias existentes no han sido significativas en ninguno de
los parametros.

También hemos observado relacion entre la situacion
del Control Radiografico Postoperatorio y la evolucion
de las intervenciones, con mejores resultados entre los
casos en que dicho control habia sido correcto. Las
complicaciones detectadas han sido mas frecuentes en
el grupo de casos en que el control radiogréfico era in-
correcto. Hemos observado que de los 2 casos en que
el control era incorrecto, los 2 cursaron con alguna
complicacion en el periodo postoperatorio (100%). Sin
embargo, de los 37 pacientes en que el control fue co-
rrecto, s6lo 12 evolucionaron con algun tipo de compli-
cacion (32,4%) (p = 0,052; Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). Pasando revista a estas
complicaciones, hemos observado que casi todas ellas
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Tabla I. Correlacion de variables.

VARIABLES VARIABLES VALOR ESTADISTICO* PRUEBA UTILIZADA

Sexo Reducci(()sr.l Isizgzzirzrilil;e;cromial p=0052 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Complicaciones Detectadas p=0052 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Reducci(c’)sr? lsizpl;:zirzrilil;?cromial p=0,000 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Lesiones Nervio Circunflejo p =0,003 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Consolidacion Viciosa Tuberosidades p =0,000 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Dolor Manifestado Paciente p = 0,000 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Satisfaccion del Paciente p=0,003 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatorio Puntuacion Constant Dolor p=0,008 Prueba de Mann-Whitney
Rx Control Postoperatorio Puntuacion Constant Actividad p=10,019 Prueba de Mann-Whitney
Rx Control Postoperatorio Puntuacion Constant Movimiento p=0,004 Prueba T de Student
Rx Control Postoperatorio Puntuacion Constant Fuerza p =0,024 Prueba de Mann-Whitney
Rx Control Postoperatorio Puntuacion Constant Total p=0,018 Prueba de Mann-Whitney

*Grado de Significacion: en cursiva: casi significativo; en negrita: significativo.

han ocurrido con mayor frecuencia cuando el control
radiografico era incorrecto. La reduccion del espacio
subacromial sucedio en los 2 casos en que el control
era incorrecto (100%) y en 3 de los 37 en que el control
era correcto (8,1%) (p = 0,000; Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo) (Tabla I). Se registraron lesiones del
nervio circunflejo en 1 de los 2 casos cuyo control ra-
diografico era incorrecto (50%) y s6lo en 1 de los 37 en
que el control postoperatorio era correcto (2,7%) (p =
0,003; Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla
I). Lo mismo ocurri6 con la consolidacion viciosa de
las tuberosidades. Esta secuela fue observada en los 2
casos en que el control era incorrecto (100%) y en nin-
guno de los 37 casos con control radiografico correcto
(0%) (p = 0,000; Chi-Cuadrado de Pearson; significa-
tivo) (Tabla I).

Al evaluar la situacion clinica de los pacientes, el do-
lor ha sido mayor en general entre los pacientes cuyo
control radiografico habia sido incorrecto. En los 2 ca-
sos de este grupo, en un paciente el dolor era moderado
(50%) y en el otro caso el dolor era severo (50%). Frente
a estos datos, en el grupo de pacientes con el control
radiografico correcto (37 casos), 24 no tenian dolor
(64,9%); en 12, el dolor era leve (32,4%); y en el caso
restante, moderado (2,7%). No se encontrd ningun caso

con dolor severo (p = 0,000; Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla I). En cuanto a la satisfaccion de
los pacientes, ésta también fue mayor en el grupo de
casos cuyo control postoperatorio era correcto. Mien-
tras que en este grupo (37 casos), 25 estaban satisfe-
chos (67,6%), 8 pacientes no estaban del todo satisfe-
chos (21,6 %) y los 4 restantes, insatisfechos (10,8%),
entre los pacientes en que el control era incorrecto,
ambos estaban insatisfechos con el resultado obteni-
do (p = 0,003; Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla I). Respecto a los parametros correspondientes
a la valoracion funcional de Constant y Murley™®, los
valores observados han sido siempre mejores en el gru-
po de casos en que el control radiografico habia sido
correcto, con diferencias significativas en la mayoria
de los parametros. La Puntuaciéon media del Dolor fue
de 13,03 en los casos en que el control radiografico era
correcto y de 2,50 en aquellos en que dicho control era
incorrecto (p = 0,008; Prueba de Mann-Whitney; sig-
nificativo) (Tabla I). La Puntuacion de la Actividad fue
de 15,22 en los casos en que el control radiografico era
correcto y de 7,00 en los que el control era incorrec-
to (p = 0,019; Prueba de Mann-Whitney; significativo)
(Tabla I). La Puntuacion del Movimiento fue de 19,14
en los casos en que el control radiografico era correcto
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y de 6 en los que el control habia sido incorrecto (p
= 0,004; Prueba T de Student; significativo) (Tabla I).
La Puntuacion de la Fuerza fue de 10,05 en los casos
en que el control radiografico era correcto y de 1,50
en los que el control era incorrecto (p = 0,024; Prue-
ba de Mann-Whitney; casi significativo) (Tabla I). Por
ultimo, la Puntuaciéon Total media fue de 57,43 en los
casos en que el control radiografico era correcto y de
17,00 entre los pacientes cuyo control radiografico era
incorrecto (p = 0,018; Prueba de Mann-Whitney; signi-
ficativo) (Tabla I).

Discusion

El tratamiento de las fracturas complejas del himero
proximal ha evolucionado de forma progresiva hacia
un intento de conservacion de la cabeza humeral®, aun-
que esto no siempre sea factible. En la actualidad, las
decisiones terapéuticas se basan en la cuidadosa valo-
racion del estado vascular de la cabeza humeral, de la
calidad 6sea de la misma, del tipo de fractura y de su
grado de desplazamiento, de la edad del paciente y de
su nivel de actividad fisica®. En estas fracturas, depen-
diendo de su morfologia, puede verse comprometida la
vascularizacion de la cabeza humeral. Este hecho es de
enorme importancia, pues si ocurre, el riesgo de necro-
sis avascular de la cabeza se hace muy elevado. Cuando
es asi, la conservacion de la cabeza humeral durante
el tratamiento no es posible, teniendo que optarse en-
tonces por prescindir de la misma y sustituirla por una
protesis de la cabeza humeral.

En fracturas complejas de himero proximal tipos B
o C de la clasificacion de la AO/ASIF'®!  algunos au-
tores afirman que puede lograrse la conservacion de la
cabeza humeral, utilizando en su tratamiento una placa
bloqueada', afadiendo cuando sea necesario injerto
6seo o cualquier sustitutivo del mismo®. También se
ha escrito que en las fracturas mas complejas, debido al
riesgo de isquemia de la cabeza humeral y de necrosis
avascular de la misma, la hemiartroplastia del hombro
puede ser el tratamiento de eleccion. Este procedimien-
to, aunque se ha demostrado que proporciona un buen
alivio del dolor, no permite sin embargo lograr un arco
amplio de movilidad articular ni una funcionalidad del
hombro aceptable’.

Tradicionalmente, las indicaciones de la hemiartro-
plastia del hombro han sido las fracturas complejas
del hiimero proximal en 3 y 4 fragmentos y las frac-
turas-luxaciones del hombro (Fig. 1)*?%, especialmen-
te las que ocurren en pacientes de edad avanzada con
hueso osteopordtico? 22728 con una calidad 0sea defi-
ciente que no soporta la fijacion interna®’.

Respecto a los resultados de este procedimiento,
cuando se realiza una hemi-artroplastia en una fractu-
ra desplazada en 4 fragmentos en un paciente de edad
avanzada, puede esperarse un buen alivio del dolor y
una funcién correcta de la extremidad, pero la recu-
peracion del balance articular (rango de movilidad) y
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de la fuerza es menos predecible’>?’. En estudios re-
cientes, los resultados de estas intervenciones han sido
aceptables en general, aunque no tan buenos como en
trabajos mas antiguos®*?%3%34 Otros muchos autores
coinciden con los anteriores en el buen control del do-
lor pero con insuficiente recuperacion de la movilidad
articular cuando se tratan estas lesiones con hemiartro-
plastia?'2+3% Mientras algunos autores han observado
unos buenos resultados funcionales en sus series, para
otros, dichos resultados han sido menos alentadores.
Prakash y cols. (2002) aportaron una serie de 22 casos
de fractura compleja del himero proximal tratados con
hemiartroplastia. Para estos autores, la mayoria de sus
pacientes se encontraban sin dolor y satisfechos con el
resultado de la intervencion®?. Mighell y cols. (2003)
presentaron una serie de 72 fracturas complejas de hu-
mero proximal tratadas con hemiartroplastia. Al ana-
lizar los resultados observaron que clinicamente el 93
% de los pacientes estaban sin dolor y satisfechos con
el resultado obtenido y, en el aspecto radiografico, en
58 casos se aprecio que la reconstruccion de las tubero-
sidades era practicamente anatomica®. También otros
trabajos apuntan que los resultados funcionales de la
hemiartroplastia suelen ser en general satisfactorios, y
estudios diversos muestran puntuaciones medias de la
valoracion cifrada de Constant y Murley de entre 55 y
70 puntos?6-31:34,

En otros trabajos, sin embargo, los resultados de las
hemiartroplastias han sido menos alentadores. Kon-
takis y cols. (2008) revisaron 810 casos de hemiar-
troplastia de hombro en fracturas en 4 fragmentos y
fracturas-luxaciones del hiimero proximal. En dichos
pacientes, aunque el dolor era leve o no existia, la va-
loracion media de Constant era de tan s6lo 56,63 pun-
tos debido a la importante limitacion de la movilidad y
funcional que presentaban*’. En el mismo sentido, Kra-
linger y cols., en su articulo publicado en el afio 2004,
aportaron una serie de 167 casos de hemiartroplastia
de hombro en fracturas de himero proximal en 3 o 4
fragmentos. Estos autores observaron unos resultados
satisfactorios en lo que se refiere al dolor postoperato-
rio pero no en la movilidad final que estaba limitada®.
Robinson y cols. (2003) revisaron de forma retrospec-
tiva los resultados de su serie de artroplastias en frac-
turas de humero proximal y encontraron una mejoria
generalizada de la puntuacion de Constant desde las 6
semanas a los 6 meses de la intervencion quirurgica,
pero la mejoria posterior a este tiempo fue muy limi-
tada. Al afio de evolucion, los pacientes presentaban
un alivio del dolor razonable, aunque las puntuaciones
funcionales fueron bajas, tanto en el arco de la movili-
dad como en la fuerza®. Bosch y cols. (1998) aportaron
una serie de 25 hemiartroplastias de hombro en frac-
turas complejas de hiimero proximal. Al revisar sus
resultados, observaron que en tan sélo el 44% de los
casos los resultados fueron regulares, buenos o exce-
lentes®. Zyto y cols., en su trabajo publicado en el afio
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1998, presentaron una serie de 27 casos de fracturas de
himero proximal en 3 y 4 fragmentos, tratados todos
ellos con hemiartroplastia de hombro*. Analizando los
datos del estudio, encontraron que la movilidad media
de los hombros estaba restringida, con una abduccion
de 70°, una ante-pulsion de 70°, una rotacion interna de
50° y una rotacion externa de 45°. En 9 de los pacientes
existia dolor moderado o severo y 8 de ellos referian in-
capacidad funcional importante. La conclusion de los
autores es que los resultados habian sido desalentares
y llegaban a desaconsejar la utilizacion del método®.

En nuestra serie, la puntuacion media de la valoracion
de Constant y Murley' era de 55,36 puntos. Revisando
los distintos parametros por separado, hemos observa-
do que las cifras del dolor eran buenos (en mas del 92
% de los casos no habia dolor o era leve), pero eran
francamente peores en lo que respecta a la movilidad
(18,46 puntos de valoracion sobre un total de 40) y a la
fuerza (9,62 puntos sobre un total de 25), lo que coin-
cide con lo observado en la bibliografia revisada. En
cuanto al resultado subjetivo de los pacientes, el 64,1%
de los casos estaban satisfechos con el resultado obte-
nido, el 20,5% no estaban del todo satisfechos, y en el
15,4% restante, los pacientes estaban insatisfechos con
su situacion.

Entre los factores que han podido influir en el resul-
tado de nuestros pacientes, uno de ellos es el sexo de
los mismos, con mejores resultados entre las mujeres,
aunque sin diferencias significativas (ver Tabla I y ca-
pitulo de resultados).

También hemos observado una clara relacion entre la
situacion del Control Radiografico Postoperatorio y la
evolucion de las intervenciones, con mejores resulta-
dos en general entre los casos en que dicho control ha-
bia sido correcto. Tanto las complicaciones detectadas
como la situacion clinica de los pacientes y las distintas
cotaciones cifradas de la valoracion funcional de Cons-
tant y Murley's, han sido mejores en este grupo de ca-
sos, con diferentes grados de significacion (ver Tabla I

y apartado de resultados). Consideramos que esto es un
hallazgo loégico y normal que no precisa de un mayor
analisis. Como en la mayoria de las parcelas de nuestra
especialidad, la técnica quirtirgica debe ser realizada
de forma precisa por personal médico debidamente en-
trenado en este tipo de cirugia, normalmente exigente.

Las fracturas tipo C3 del humero proximal son le-
siones complejas en las cuales el tratamiento suele dar
resultados inciertos. Consideramos, al igual que otros
muchos autores?!?7:29303236.3840 " que gu tratamiento de
eleccion debe ser la hemiartroplastia. A pesar de esta
recomendacion, cuando estas lesiones se presentan en
pacientes jovenes y con vida activa, dada la impor-
tante limitacion funcional que suele acompaiiar a este
método de tratamiento, es “licito” proponerles una re-
duccién anatdémica y osteosintesis de la fractura con
una placa bloqueada, explicandoles debidamente las
posibles ventajas de la misma junto con el riesgo ele-
vado de necrosis avascular que puede producirse. En
una paciente de nuestra serie, de 50 afios de edad, se
decidiéo de comln acuerdo asumir el riesgo de la ne-
crosis. Durante el periodo postoperatorio, como era de
esperar, la cabeza humeral evoluciond a esta situacion,
pero esto ocurrio cuando las tuberosidades estaban ya
consolidadas de forma correcta. En ese momento, la
complicacion fue tratada con una protesis anatémica
de la cabeza humeral (para patologia degenerativa) que
evoluciond de forma muy satisfactoria, sin dolor y con
una movilidad y funcién del hombro muy aceptables,
encontrandose la paciente muy satisfecha con el resul-
tado obtenido. En los ultimos afios, ha comenzado a
utilizarse la protesis invertida de hombro para el tra-
tamiento de las fracturas mas complejas en pacientes
de edad avanzada*-*, con resultados que mejoran los
obtenidos con las hemiartroplastias. No podemos hacer
comentarios sobre el uso de esta técnica en el campo
de las fracturas pues no tenemos experiencia con la
misma.
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