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La artroplastia de Neer en las fracturas complejas
del hiumero proximal
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Resumen.—Se estudian los resultados obtenidos después del tratamiento agudo de una
serie de 32 pacientes diagnosticados de fractura en cuatro fragmentos del humero proxi-
mal a los que se les implantd una hemiartroplastia tipo Neer |I. Se llevé a cabo una eva-
luacion clinica-radiolégica de los pacientes y para la evaluacién de los resultados se apli-
caron los criterios de Neer. Los resultados globales obenidos son de un 69% entre buenos
y regulares y de un 31% con resultado malo. El anclaje de las tuberosidades concentra el
mayor indice de complicaciones, quejunto a otras totalizan un 18% de los casos. El éxito
en dicho anclaje se ha correlacionado significativamente con el resultado funcional
(p = 0,0019). La técnica meticulosajunto con el adecuado protocolo rehabilitador se sefia-
lan como puntos esenciales para el éxito.

NEER'S HEMIARTHROPLASTY IN COMPLEX FRACTURES OF THE PROXIMAL
HUMERUS

Summary.—We study the results obtained after acute treatment of a group of 32 pa-
tients diagnosed of four-fragment fracture of the proximal humerus in whom a Neer |™
hemiarthroplasty was used. The patients were assessed with clinic and radiological pa-
rameters, and for the evaluation of the results Neer criteria were used. The global results
obtained were 69% of good and fair and 31% of bab results. The tuberosities attachment
concentrate the great complication index, that together with other complications acco-
nist for 18% of the cases. The success of the attachment had a positive correlation with
functional results (p = 0.0019). A meticulous technique joined with a good rehabilitation

program are pointed as essential for being successful.

INTRODUCCION

Las fracturas del hiumero proximal son fre-
cuentes. La clasificacion de Neer ha facilitado su
sistematizacién y su posterior manejo, a pesar de
las objeciones aducidas por algunos autores. En
el tratamiento de las fracturas en cuatro frag-
mentos las opciones terapéuticas pasan desde la
artroplastia de reseccién, artrodesis, reduccién
cerrada, reduccion abierta y osteosintesis (sutu-
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ras y cerclajes, clavos intramedulares, placas
atornilladas...), hasta la hemiartroplastia de la
articulacion glenohumeral.

Reconocemos como indicaciones agudas de he-
miartroplastia del hombro: fractura en cuatro
fragmentos, fracturas hendidas de la cabeza hu-
meral de > 40%, fracturas en tres fragmentos se-
leccionadas y las fracturas del cuello anatémico.

En nuestra serie incluimos pacientes con frac-
turas en cuatro fragmentos del humero proximal
tratados con hemiartroplastia de hombro. Fun-
damentamos nuestra opcion en la experiencia re-
cogida por otros autores. Asi, el tratamiento con
reduccidon cerrada arroja menos de un 5% de
buenos resultados (1-3). La reducciéon abierta 'y
la osteosintesis ofrecen menos de un 30% de re-
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sultados satisfactorios (4-6). Aparece la artro-
plastia como el tratamiento de eleccion en este
tipo de fractura (7, 8). El fracaso tras procedi-
mientos conservadores de la cabeza humeral vie-
ne dado por el alto indice de necrosis avascular,
como el citado por Cofield (8) de un 74%. No obs-
tante, algunos autores insisten en la osteosinte-
sis como tratamiento de entrada y dejan la ar-
troplastia para un segundo tiempo, en caso de
que se desarrollara una artrosis secundaria do-
lorosa (9).

El objetivo del trabajo es presentar las dificul-
tades técnicas encontradas y los resultados clini-
cos obtenidos, comparandolos con los presenta-
dos por otros autores. Asi intentaremos delimi-
tar en lo posible laindicacién protésica como tra-
tamiento de entrada en este tipo de fracturas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 el seguimiento de 32 pacientes con frac-
tura en cuatro fragmentos del humero proximal que
fueron tratados con una hemiartroplastia entre 1989 y
1995 en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Utilizamos una protesis humeral tipo Neer |™ (How-
medica Inc.) con una longitud de cabeza, radio de
44 mm, unalongitud de vastago, tres diametros de vas-
tago y aletas fenestradas en la region proximal. El
tiempo medio hasta la cirugia fue de nueve dias (rango
de 0 a 28). Las fracturas fueron diagnosticadas segin
criterios de la clasificacion de Neer tras el estudio ra-
diologico preoperatorio que fue confirmado durante la
cirugia. La edad media de los pacientes era de 70 afios
(rango de 43 a 80). El tiempo medio de seguimiento
fue de 2,5 afios (rango de cuatro meses a cinco afnos).
La etiologia mas frecuente fue la caida casual en el
81% de los casos, atropello en el 9% y agresion en el
9%. El reparto por sexos fue de 22 mujeres y 10 varo-
nes, con un predominio del lado izquierdo de 17 casos
sobre 15 del lado derecho.

El objetivo quirdrgico a alcanzar era la reconstruc-
cion del humero proximal (Figs. 1y 2). Respetamos la
longitud humeral, retroversiéon de la cabeza y una fi-
jacién estable de las tuberosidades. Realizamos un
abordaje deltopectoral ampliado. Preferimos no desin-
sertar el deltoides de la clavicula. En caso de no con-
seguir una buena exposicion liberamos parcialmente
su insercion humeral. No se realizaron tenotomias en
ningdn caso. Preparamos la cavidad medular con una
cucharilla. Después de elegir el diametro del vastago,
Unica opci6n en la prétesis de Neer |™, procedimos a
su implantacion. Se colocaron 10 protesis de vastago
pequefio, 13 de mediano y 9 grandes. La introduccion
se hizo entre las tuberosidades, a nivel de la correde-
ra bicipital. La tension del tendén del biceps nos sir-
vio para comprobar la correcta longitud del himero.
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Figura 1. Detalle quirlrgico: orientacion de la pro-
tesis con respecto a la diafisis humeral.

Figura 2.

Detalle quirdrgico: insercion del vastago.

Si el himero quedara acortado se alteraria la palanca
deltoidea y con ella la potencia abductora. Si el im-
plante quedara muy alto provocaria un atrapamiento
subacromial. Se intenté conseguir que la prétesis que-
dara enfrentada a la glena y que no se luxase mas del
25-50%. Se colocaron las protesis con una retroversion
de 30" medida a partir de la linea epicondilea. En el
caso de luxacion posterior se recomienda aumentar la
retroversion en 5-10°; se disminuira en caso de luxa-
cion anterior otro tanto.
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Para el anclaje del vastago se usd6 cemento acrilico
en 21 casos, realizandose encaje a presion en los 11
casos restantes.

El anclaje de las tuberosidades debe ser firme. En
nuestra serie, hemos anclado en primer lugar el tro-
quiter (10). La sintesis la hemos realizado con alambre
metdlico en 12 casos y con hilo de nylon monofilamen-
to en 20 casos. Los autores recomiendan esta Ultima
opcién, ya que el indice de rotura del hilo metélicoy su
posterior migracion es inaceptablemente alto. Los hilos
se colocaron desde la tuberosidad a las fenestraciones
del implante y desde aqui a unos orificios taladrados
previamente en la cortical diafisaria contigua.

Los fragmentos cefdlicos, se usaron como injerto
para rellenar los espacios libres que quedaron entre
las tuberosidades y en la concavidad de la cabeza hu-
meral protésica.

Realizamos un examen radiolégico comparativo de
todos los pacientes con un estudio prequirirgico y va-
rios durante la evolucion, segun el periodo (Figs. 3y 4).
Existen unas medidas radioloégicas que nos sirvieron
para comprobar la correcta colocacion de la protesis.
La distancia entre el gje humeral y el borde externo del
troquiter ha de ser de 22,1 mm. La distancia entre el
ge humeral y el borde medial de la cabeza ha de ser de
31,4 mm, segun medidas registradas por Huten (11).

Los pacientes fueron intervenidos por equipos qui-
rargicos distintos, bajo la supervision general de un
Unico cirujano. La evaluacion postquirurgica, a través
de un cuestionario detallado y de una exploracion cli-
nica, fue llevada a cabo por un Gnico observador. Para
la valoracion de los pacientes se utilizé un formulario
basado en el de Neer C.S. Il, expandido por Cofield,
Norris, Matsen, Mc Lean y Johnson (12); que es el re-
comendado por la Academia Americana de Cirujanos
de Hombro y Codo. Para la evaluacion de los resulta-

Figura 3.

Complicacion: atrapamiento subacromial
del troquiter desprendido.

Figura 4. Control radiolégico. Correcta implanta-
cion. Tuberosidades consolidadas.

dos recogidos se utilizaron los criterios de evaluacién
propuestos por Neer CS Il en 1970, que evalua la fun-
cion, el rango de movimiento, aspectos anatomicos
postquirargicos y, como dato de mas importancia, el
dolor; al que se le conceden 35 puntos sobre un total
de 100. Consideramos factores de mal pronéstico: au-
mento de la longitud del hiamero > 5 mm; distancia
troquiter-eje humeral > 4 mm; sobreelevacion del tro-
quiter > 5 mm; pseudoartrosis y subluxacion superior
del troquiter.

El andlisis informético se realizd con el programa
informatico Epi-info®.

Se aplico un Test Exacto de Fischer con unap signi-
ficativa de menos de 0,05, para buscar la correlacion en-
tre los parametros estudiados y los resultados obtenidos.

RESULTADOS

De los parametros valorados los resultados en-
contrados fueron los siguientes (tabla 1):
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Tabla 1
DOLOR (35) 100 2

Nada 35 80 1

Ocasional 30 Menos 0

Minimo 25 Extensioén

Moderado 15 45 3

Importante 5 30 2

Incapacitante 0 15 1

Menos 0
FUNCION (30) Abduccion

Fuerza 180 6
Normal 10 170 5
Buena 8 140 4
Regular 6 100 2
Pobre 4 80 1
Minima 2 Menos 0
Nula 0 Rotacion ext.

Alcance 60 5
Cabeza 2 30 3
Boca 2 10 1
Cinturén 2 Menos 0
Axila contraria 2 Rotacion int.

Broche sostén 2 20 5

Estabilidad 70 4
Levantar 2 50 3
Lanzar 2 30 2
Sostener 2 Menos 0
Empujar 2
Sujetar alto 2 ANATOMIA

Nada 10
MOVILIDAD (25) Alterada 8

Flexion Moderada 4
180 6 Marcada 02
170 5
130 4  Total puntos 100

Dolor: indoloro (31%), dolor minimo (31%), do-
lor con la actividad (25%), dolor moderado (6%) y
dolor importante (6%). Se observa que el dolor
gue persiste alcanza valores inferiores al 15%, lo
qgque ha hecho que gran parte de los pacientes
consigan un nivel de confort muy aceptable.

Fuerza muscular: conservaciéon de la potencia
muscular normal (22%); buena potencia muscu-
lar (43%); moderada (9%) y pobre balance mus-
cular (25%).

Estabilidad de la articulacion glenohumeral:
estabilidad normal (25%); signo de la aprehen-
sion presente (28%); subluxacion aislada (22%);
no se registraron casos de luxacion aislada ni de
luxacion permanente.

Valoracién funcional: se ha medido segun la
eficacia para la realizacion de tareas comunes de
la vida diaria medida en porcentaje. En general
los pacientes tenian una muy buena funcién
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para la higiene de las axilas, la higiene rectal y
para comer con cubiertos. Una buena eficacia
para vestirse, cargar peso y dormir sobre el lado
afectado. Una dificultad importante para la rea-
lizacién de tareas que requiriesen la elevacion
del brazo por encima del hombro, como el lanza-
miento de objetos, el peinado y la colocacion de
objetos en estanterias altas. La valoracion fun-
cional global presenta a un 10% de pacientes sin
limitacion alguna, mientras, un 90% presenta-
ban limitacion de algun grado. No se quejan, sin
embargo los pacientes, de limitacion para sus ta-
reas diarias, a excepcion de dos, quiza por €l tipo
de vida que llevan las personas de este grupo de
edad.

Movilidad de la articulacion glenohumeral:
abduccion media de 72° (rango 25-150°); rotacion
externa pasiva con el brazo a noventa grados de
47° (rango 15-90°); rotacién interna pasiva con €l
brazo a noventa grados de 62° (rango 15-90°); an-
tepulsion de 87,5° (rango 10-140°) y para la ab-
duccion de 41° (rango 10-80).

Grado de satisfaccion: se pidié una valoracion
personal calificada sobre diez puntos. El prome-
dio fue de 9,1 puntos. Esta excelente calificacion
se fundamenta, sobre todo, en la buena situacién
en cuanto al dolor que tenian nuestros pacientes.

El estudio radiolégico basado en los criterios
radioldgicos antes expuestos, mostraron como
complicaciones: 0 casos de luxacion; 3 de sublu-
xacion inferior; 1 de retroversion; 3 de tuberosi-
dades sueltas; 4 de tuberosidades ascendidas; 1
de osificacion heterotépica; 0 de pérdida de lon-
gitud; 1 pseudoartrosis de la tuberosidad y 1
caso de fractura periprotésica (que consolidé con
tratamiento ortopédico). Otras complicaciones
encontradas fueron: 1 de infeccion superficial
(que se resolvio con tratamiento médico y no pre-
cisO recambio); O de lesién nerviosa y 0 de con-
tractura muscular permanente. Nos encontra-
mos en conjunto con un total de un 18% de pa-
cientes con complicaciones.

DISCUSION

A proposito de otros estudios publicados. Las
series mas importantes son las de Neer con 61
casos en 1987 (15) y la de Compito en 1992 (14).
El resto de autores tienen series de entre 15y 30
casos: Green (13), Hawkins (16), Hsu (17), Huten
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(18), Kay (19), Moeckel (20) y Tanner (21). La
edad media de nuestros pacientes, 69 afios, esta
dentro de la media de los demas, 65-70 afos (ta-
bla I1).

Globalmente hemos encontrado un 18,3% de
pacientes con complicaciones. Los resultados pu-
blicados por Cofield después de revisar 23 series
(1.459 artroplastias) entre 1982 y 1992 arroja un
14% de pacientes con complicaciones. Las lesio-
nes vasculares son raras, Stableforth con 4,9%.
Lesiones nerviosas: Stableforth 6,1% (22), Mc II-
veen 2,7%. La recuperacion era la regla, aunque
en ocasiones solo parcialmente. Al igual que se-
flalan otros autores, la diversidad de equipos
quirargicos implicados en la cirugia podria expli-
car la frecuencia de ciertas complicaciones. En
las demas series, igualmente, sefialan como com-
plicacion mas frecuente, el desplazamiento se-
cundario de las tuberosidades: Moeckel (20),
Compito (14), Green (22), Hawkins (16), Pietu
(23). No se acepta el hilo metalico como material
de fijacién, ya que presenta un alto indice de ro-
turas y de migracion del material (23); hecho ob-
servado en algunos pacientes de nuestra serie,
sin embargo no asociaban desprendimiento de
las tuberosidades.

Algunos proponen el uso de férulas en abduc-
cion (21). Nosotros encontramos una incidencia
de luxacién y subluxacion menor que otros au-
tores.

En cuanto a la estabilidad y lafijacion: la re-
troversion considerada por los autores varia en-

tre 20° (Neer), 30-35° (Dines), 30-40° (Compito) y
20° (Boileau) (24). Hemos elegido como idonea
una retroversion de 30°. Aunque se prefiere €l
anclaje de la protesis con cemento acrilico, el en-
cgje a presion en huesos de buena calidad arroja
buenos resultados (25). Nosotros no hemos en-
contrado diferencias. Las protesis de revesti-
miento poroso cuentan con una reducida casuis-
tica en la literatura como para presentar una
comparacion significativa todavia.

Los criterios para la evaluacion de resultados
varian de una serie a otra, pero en general, tene-
mos resultados muy inferiores a las series ameri-
canas: Compito (44% excelentes; 32% bueno; 24%
regular, 0% malos) (14), Dines (26), Green (22),
Moeckel (60% excelentes; 31% bueno; 0% regular;
9% malos) (20) y Tanner (21); y mas cercanos a
las series europeas y canadienses: Des Marchais
(3), Hawkins (10% excelentes; 30% bueno; 30%
regular; 30% malos) (16), Hsu (17), Huten (18),
Pidhoz (27), Pietu (23) y Stableforth (22).

Tras el andlisis estadistico se encontré una co-
rrelacion significativa entre un anclaje incorrec-
to de las tuberosidades y malos resultados
(p = 0,00199); asi como entre una deficiente re-
habilitacion y malos resultados (p = 0,0058). Por
el contrario no se encontrd correlacién significa-
tiva con la cementacién, anclaje, edad, sexo e in-
tervalo hasta la cirugia.

El protocolo de rehabilitacion contaba con un
programa de movilidad pasiva seguido de otro de
movilidad activa. Sin embargo el plazo pasado
hasta que se empezaba el programa resulté ser

Tabla 2 demasiado largo: un 87% de los pacientes tarda-
ron mas de 12 dias.
Excelente Bueno Regular ~ Malo _ ) )
Asi, una adecuada técnica quirirgica y un
Moeckel 60% 31% 0% 9% tratamiento rehabilitador precoz y continuado
fomp'to ing 2(2)2//0 égz//o 18;/0 aplicado tras la hemiartroplastia del hamero
aap 0 0 (] 0 ;
L awkins 10% 30% 30% 30% prommil sn las fractu_rjs en Icuatr(_),fragtnenct]los
HUSC. 0% 16% 53% 31% parece haberse convertido en la opcién mas ade-
cuada.
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