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RESUMO

As fraturas mais graves da extremidade proximal do Umero, sao
as fraturas — luxagbes em quatro partes. O tratamento classico é
a artroplastia do Umero proximal. Realizamos estudo retrospectivo
de 20 pacientes submetidos a artroplastia parcial do ombro para
o tratamento da fratura - luxagao em quatro partes da extremidade
proximal do Umero. O tempo de segmento pds operatdrio médio
foi de 14 meses. Os pacientes foram avaliados quanto a eleva-
cao, rotagéo externa e rotacéo interna. Constituimos dois grupos:
aqueles com elevacao maior do que a média (grupo 1) e elevagao
menor do que a média (grupo 2). A elevagao média obitida pelos
20 pacientes foi de 107,5 graus. Os pacientes do grupo 1, tiveram
média de idade de 48,5. Os pacientes do grupo 2, tiveram média
de idade de 66,3 (p=0,004). Obtivemos resultados mais favoraveis
no que diz respeito a mobilidade nos pacientes dentro da faixa
etaria dos 50 anos. A elevagao média do grupo 1, foi de 154,38°
e do grupo 2, foi de 76,25 graus p=0,0002). A rotacao externa
dos pacientes do grupo 1 foi de 31° e do grupo 2 foi de 9,6 graus
(p=0,002). A rotagao interna nos pacientes do grupo 1 foi ao nivel
da décima vertebra toracica enquanto nos pacientes do grupo 2
foi ao nivel da quarta vértebra lombar(P=0,003).

Descritores: Articulagdo do ombro; Artroplastia; Fixagdo interna
de fraturas; Fraturas do ombro.
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INTRODUGCAO

As fraturas da extremidade proximal do Umero acometem prin-
cipalmente idosos. A grande maioria nado apresenta desvios,
e sdo tratadas em 80% dos casos, de forma conservadora®® A
osteoporose instalada nestes pacientes, responsavel pela fragili-
dade 6ssea, mesmo em situagdes de traumatismos de menor
intensidade , pode levar a fraturas com vérios fragmentos® .
Neer*® propds um sistema de classificagdo que tornou-se o mais
utilizado para as fraturas da extremidade proximal do Umero. As
formas mais graves séao as fraturas e as fraturas — luxagdes em
quatro partes® . O alto risco de necrose da cabega do Umero, e 0
importante desvio dos tubérculos séo os fatores responsaveis pela
gravidade destes casos®.

SUMMARY

The most serious fractures of the proximal portion of the humerus
is the four-part fracture- dislocation. The traditional approach is
the arthroplasty of the proximal humerus. We describe a retro-
spective study of 20 patients submitted to partial arthroplasty
of the shoulder for treating four-part fracture-dislocations of the
proximal humerus. The mean postoperative follow-up time was
14 months. Patients were assessed for elevation, lateral and me-
dial rotation. We divided the subjects into two groups: patients
with higher elevation than the average (group 1) and with lower
elevation than the average (group 2). The elevation average
obtained for all patients was 107.5°. The mean age of Group
1 patients was 48.5 years. The mean age of Group 2 patients
was 66.3 years (p=0.004). More favorable results were achieved
for mobility in individuals in the age group of 50 years old. The
mean elevation in group 1 subjects was 154.38° while, in group
2, it was 76.25° (p=0.0002). Mean lateral rotation on group 1
patients was 31° and, on group 2 patients, 9.6° (p=0.002). Mean
medial rotation was at T10 level for group 1 patients, while this
was at L4 level for group 2 subjects (p=0,003).
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O tratamento classico para a fratura — luxagcéo em quatro partes é
a artroplastia do Umero proximal®® . Com o risco de necrose da
cabega, a substituigao por componente metalico vem sendo usado
desde o inicio dos anos 70 . A maioria das séries apresentadas
na literatura concluem que elevagao préxima aos 100 graus pode
ser considerado um bom resultado quando do tratamento artro-
plastico®® . Como conseqléncia, mesmo com a possibilidade de
necrose da cabega, muitos autores tém publicado o tratamento
com osteossintese® '

Embora em menor nimero, adultos jovens e de meia idade, vitimas
de traumas de maior energia, também podem apresentar a fratura-
luxagdo em quatro partes'"” . Esta situacao torna-se ainda mais gra-
ve, pois o resultado funcional desejado neste grupo etéario € maior
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do que nos idosos!"". Apresentamos nesta série, os resultados no
que diz respeito ao grau de mobilidade obtido, do tratamento das
fraturas- luxagoes da extremidade proximal do Umero em 4 partes
com artroplastia em pacientes de diversas idades.

MATERIAL E METODOS

Realizamos estudo retrospectivo de 20 pacientes submetidos a
artroplastia parcial do ombro para o tratamento da fratura - luxa-
cao em 4 partes da extremidade proximal do Umero. Os pacientes
foram operados de Marco de 1996 a novembro de 2005. Todas
as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido. Dos 20 ca-
sos, 14 eram do sexo feminino e 6, do sexo masculino. O lado
dominante foi afetado em 8 dos 20 casos estudados. A média de
idade foi de 59,9 anos (variacao entre 34 e 87 anos). O tempo de
segmento pos-operatério médio foi de 14 meses (variando entre
8 e 32 meses).

A protese utilizada foi a parcial de Neer com cabecas intercambi-
aveis. Apos anestesia geral, o paciente foi colocado na posigao
“cadeira de praia”. A via de acesso delto - peitoral foi utilizada
permitindo ampla abordagem da fratura. O componente umeral
foi inserido com retroversao de 30 graus. As tuberosidades foram
suturadas com seis fios de poliéster n°5. Dreno de aspiragao foi
usado em todos os casos. Mobilizacao passiva precoce foi enco-
rajada na primeira semana pds-operatéria, seguido de programa
de reabilitacdo.

Os pacientes foram avaliados quanto ao arco de movimento
pds-operatério no que dez respeito a elevacéo, rotacéo externa e
rotagéo interna. Calculamos a média de elevagao obtida de todos
os pacientes. Constituimos dois grupos: aqueles com elevagao
maior do que a média (grupo 1) e elevagdo menor do que a média
(grupo 2). Calculamos a média de idade dos pacientes destes
grupos. Também comparamos estatisticamente, a média de ele-
vacgao, rotagao interna e rotagao externa dos grupos formados.
As médias foram comparados de acordo com o teste t-student ou
Mann-Whitney.

RESULTADOS

Com um seguimento médio pds-operatério de 14 meses (8-32),
a elevagao média obtida pelos 20 pacientes foi de 107,5 +/- 43
graus. Constituimos entéo, dois grupos, o grupo 1, com elevagéo
maior do que a média, no caso, maior do que 107 graus e 0 grupo
2, com elevagao menor do que 107 graus. Os pacientes do grupo 1,
tiveram média de idade de 48,5. Os pacientes do grupo 2, tiveram
média de idade de 66,3 (Tabelas 1 e 2). As médias de idade dos
dois grupos foram comparadas pelo teste t- student e o resultado
foi significativo (p=0,004) (Grafico 1).

A mobilidade ativa dos grupos foi significativamente diferente. A
elevagao média do grupo 1, foi de 154,38° e do grupo 2, foi de
76,25° (Mann Whitney p=0,0002). A rotagao externa dos pacien-
tes do grupo 1 foi de 31° e do grupo 2 foi de 9,6° (teste t student
p=0.002). Arotagao interna nos pacientes do grupo 1 foi ao nivel
da décima vértebra toracica enquanto nos pacientes do grupo
2 foi ao nivel da quarta vértebra lombar (teste t student P=0.003)
(Gréficos 2, 3 e 4).

> 107° - Grupo 1 < 107° - Grupo 2

Elevacao | (idade (ar Elevagdo (idade (anos)
155 50 90 54
130 53 100 73
140 34 80 65
160 55 90 87
180 45 75 69
130 51 30 72
160 58 90 29
180 42 90 66

100 70
45 68
45 74
80 69

Tabela 2 - Divisdo dos grupos 1 e 2 baseados na média de elevagao

n? Idade L. efetado L. dominante Sexo Segmento (1) | Elevacdo (2) | Rot. Externa (3) |Rot. Interna (4)
1 45 D D M 8 180 45 NL

2 69 E D F 14 75 25 L5

3 70 D D F 12 100 20 17

4 66 D D M 13 90 30 L3-4
5 29 E D M 6 90 0 L1-2
6 50 D D F 30 155 33 17

7 72 E D F 9 30 10 L4

8 53 E D M 12 130 30 T4

9 58 E E F 12 160 30 L4
10 74 D D F 9 45 -10 L5

11 55 D D F 12 160 20 T8
12 54 E D F 12 90 -10 L4-5
13 65 E E F 32 80 10 L5
14 73 E D F 12 100 20 L4-5
15 87 E D F 26 90 5 SACRO
16 34 D D F 7 140 10 T2
17 51 E D M i 130 35 L5
18 68 D D F 12 45 20 L4-5
19 42 D E M 24 180 45 17
20 69 E D F 8 80 5 L4

n° = nimero do caso ; L = lado ; (1)= segmento pds operatdrio em meses ; (2) = elevagdo em graus ; (3) =Rotacéo externa em graus ; (4)= Rotacdo interna mensurada com a vértebra tocada pelo

polegar

Tabela 1 - Caracteristicas e resultados de todos os pacientes com fratura - luxagdo em 4 partes tratados com artroplastia
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Gréfico 1 - O grupo 1, com media de elevagdo maior do que 107°, foi
estatisticamente composto por pacientes mais jovens do que o grupo 2, com
média de elevagdo menor do que 107° (* p=0,004).
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Grafico 2 - O grupo 1 apresentou média de elevagdo maior do que o grupo 2
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Gréfico 3 - O grupo 1 apresentou média de rotagdo externa maior do que o
grupo 2 (* p=0,002)
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Gréfico 4 -— O grupo 1 apresentou média de rotagdo externa maior do que
0 grupo 2 (* p=0,003)
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DISCUSSAO

Neste estudo retrospectivo, observamos que pacientes com fratura-
luxacéo em quatro partes, tratados com proétese parcial do ombro
(hemiartroplastia) podem apresentar resultados excelentes, no que
diz respeito ao arco de movimento, em um periodo préximo a um
ano, se estiverem na faixa etaria dos 50 anos. Foram 10 anos de
observagao de casos, média aproximada de duas fraturas —luxa-
¢oes em quatro partes por ano, o que demonstra quao incomum
sdo estas lesoes.

O tratamento da fratura-luxagéo em quatro partes da extremidade
proximal do Umero, evoluiu da artroplastia de ressecgao da cabeca
do Umero, popularizada por Lawrence Jones nos anos 50, seguido
da artroplastia de substituicdo por um componente metalico de
Neer nos anos 70, para as atuais solugoes bioldgicas minimamente
invasivas com placas e fios metélicos® 1214,

O principio fundamental das artroplastias, tanto de resseccao,
quanto de substituicdo, € a reconstrucdo segura do manguito
rotador™, Como proposto por Jones, a simples cicatrizagédo dos
tenddes do manguito na difise proximal, pode ser seguido de re-
sultados funcionais satisfatorios mesmo com o nao aproveitamento
da cabeca e dos tubérculos'? . De forma semelhante, na opgao da
hemiartroplastia, apds a correta e precisa introducéao da protese,
isto €, com a manutengéo do comprimento da extremidade proximal
e retroversao de 30 graus, os tubérculos devem ser rigorosamente
suturados na protese e na diafise™ .

Apesar da euforia dos anos 80 com a artroplastia de Neer, 0s
resultados atuais apresentados ns literatura, relacionados com a
mobilidade, sdo desapontadores®. As fraturas em quatro partes
que pareciam solucionadas com a artroplastia evoluem quase que
de forma unanime com restrigbes do arco de movimento. As séries
publicadas revelam elevacdes médias proximas a 100 graus , nos
casos de melhor evolugao‘®.

Aresposta para o questionamento sobre o porqué da evolugéo com
importantes limitagdes funcionais quando do tratamento artroplasti-
€0, mesmo com a correta técnica cirlrgica e fisioterapia adequada,
pode estar nas caracteristicas do paciente que apresenta a fratura
em quatro partes. Trata-se em geral de uma paciente idosa, com
osteoporose, lado ndo dominante afetado, proveniente de uma
queda em sua residéncia‘"” . Nesta faixa etéaria, entre os fatores
que teoricamente influenciam negativamente o resultado da artro-
plastia, estdo a ma qualidade do manguito rotador, especialmente
do musculo e tendao do supra espinhal®, a ndo adeséao ao dificil
e doloroso programa de reabilitacéo e as metas limitadas quanto
ao resultado funcional a ser obtido.

Como consequéncia dos resultados néo favoraveis com artro-
plastias, a tendéncia atual tem sido a fixagao interna , embora
que com esta estratégia, o risco de necrose da cabega do Umero
deva ser sempre considerado!’® . Algumas fraturas em 4 partes
séo preferentemente operadas com esta técnica, como a fratura
impactada em valgo descrita por Jakob et al.©? . Técnicas miniman-
te invasivas com reducéo indireta e fixagao com fios rosqueados,
especialmente com o uso de fluoroscopia vém sendo utilizadas
e apresentadas como opcao com risco reduzido de necrose da
cabega® . Autores que defendem a osteossintese, demonstram
que mesmo na evolugao com necrose, resultados satisfatorios
podem ser obtidos!. A fixagdo com fios nao ¢ isenta de com-
plicacbes. Dentre elas, citamos os possiveis riscos de lesdo do
ramo anterior do nervo axilar, da cartilagem articular da cabeca e
do tendao do biceps, além da possivel necrose da cabega®’ . O
uso de enxerto sintético ou cortico esponjoso de iliaco é de grande
valia para o preenchimento do defeito metafisario que acompanha
estas fraturas® .

A fratura da extremidade proximal do Umero, é carateristica de
idosos. Porém, o traumatismo de alta energia, cada vez mais mais
comum, tem reservado importantes e graves fraturas-luxagdes em
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adultos jovens e de meia idade. Estes, devem ser preferentemente
tratados de forma bioldgica com osteossintese, reservando-se a ar-
troplastia para eventuais insucesso destes tratamentos. Atualmente,
€ consenso de que no momento do ato cirdrgico com osteossintese
para reconstru¢cdo de uma fratura em 4 partes ou fratura luxagao
em 4 partes, a artroplastia deva estar disponivel para uma falha
na reconstrucéo. Nesta série, tihhamos como plano inicial , para
maioria dos casos, a osteossintese, e a protese foi utilizada frente
a impossibilidade de reconstrugao.

Neste estudo, ndo foram apresentadas simples fraturas em 4 partes,
mas sim, casos com fratura-luxacéo em 4 partes, todos com impor-
tantes desvios entre a cabeca luxada e os tubérculos (Figura 1).

A artroplastia foi uma alternativa para as graves situacdes en-
contradas: fratura- luxacdo cominutiva, particdo da cabeca do
Umero (“head split fracture”), perda éssea e impossibilidade
para osteossintese devido a osteoporose excessiva da cabeca.
A correta retroverséo , altura da prétese e amarria dos tubérculos
foram fatores que garantiram a reabilitacdo com movimentos
passivos logo nos primeiros dias pds-operatérios. Observamos
que nos pacientes do grupo 1, a elevagao ativa proxima aos 100°
foi possivel no terceiro més pds operatério, mesmo naqueles
pacientes que nao aderiram ao programa de fisioterapia de forma
adequada. Em contraste, com os pacientes do grupo 2, mesmo
quando da obtencao de mobilidade passiva acima de 130 a 150
graus nas primeiras semanas pos operatorias e com o acompa-
nhamento correto na fisioterapia, entre o quarto e o quinto més a
elevacgao obtida estava proxima dos 60 a 90 °. Em nosso protocolo
de acompanhamento pés-operatoério dos pacientes tratados com
artroplastia do ombro, o segmento foi realizado por um ano, o
que resultou no segmento médio demonstrado neste estudo, de
14 meses. Acreditamos que nos pacientes do grupo 1, com idade
proxima aos 50 anos, os fatores caracteristicos de idosos, citados
acima, nao puderam influenciar de forma negativa os resultados,
resultando no bom arco de movimento encontrado.

Como concluséo, nos casos em que observamos impossibilidade
de solugéo bioldgica com osteossintese quando frente a uma fratu-
ra —luxagao em quatro partes da extremidade proximal do Umero,
obtivemos resultados favoraveis no que diz respeito a mobilidade
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