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INTRODUCCTIDON

Debido a la inmensa cantidad de trabajos existentes y
protesis en el mercado, 1fcito considerar 1a problemnatica D;;ica
gue existe sobre las artroplastias realizadas.

El mas dramatice avance en la cirugia del hombro en los
Yltimes 50 afios ha sido la ‘introduccion de la artroplastia de
reemplazo,

Una tdcnica quirﬁrgica limpia, atraumatica y el conocimiento
de las ciencias b;sicaﬁ {coma son la Anatomia y Biomecanical), asi
como los cuidados posoperatorios en la artroplastia del hombro,
san diffciles de lograr, debido a la peculiaridad de la anatomia
y biomecanica de esta region, ocupando un lugar preponderante la
integridad dl mango reotador y el complejo deltopectoral.

La experiencia cifinica tiene, en este casa, que estar apoyada
en trabajos de 1nvestigacidn orientados hacia 1 planteamiento y
solucidn de algunos aspectos particulares del problema, de los
cuales el mas importante es el que gira en torno a la biomecanica
de la articulacidn del hombro, ya que la dificultad en la
aplicacidn de estas protesis no es facil por tratarse de una
articulacionque posee grandes rangos de movilidad, no es una
articulacicdn de carga y que su estabilidad depende en escencia de
las partes blandas como 1o son el mango rotador y el complejo

deltopectoral.



Es importnate considerar la seleceidn de pacientes que sean
condidates a un reemplazo protesico de este tipo, para poder
establecer un prondstico en pacientes que han sido sometidos a
artroplastia de hombro en nuestro hospital.

Es de wvital importancia 1la participacidn de un eguipo
multidisciplinario que incluyes: enfermeras, trabajadoras
sociales, medicos psiquiatras, radiologos, ortopedistas,
rehabilitacidn y medicina fisica, y de laos familiares
para lograr el equilibrio Bio-Psico-Social que necesita el
paciente para reintegrarse a su vida diaria y wvolver a ser un
individuo productivo que se valga por si mismo, para el bienestar

de su familia y de la nacidn.



ANTECEDENTES HISTORICOS ;
El primer intento registrado para remplazar una articulacicn
principal no fue la sustitucidn de la cadera o la rodilla sino el
remplazo de la articulacidn del hombro, esta 0perac16n fue
realizada por Jules Emile Pean en 1893, posteriormente en 1894
cito un breve resimen del caso yen 1897 escribio el informe del
seguimiento del mismo. El paciente que recibio la partesisfué
Julex Pedousx, panadero de I7 anos y la uperacic’m se efectuo el 11
de marzo de 1893, siendo 1 motivo la presencia de un proceso
tuberculoso de hombro izquierdo, ( &,7,13 ).
En 1919 Albert coloco una protesis disefada con goma reforzada en
la articulacidn de la cedera, posteriormente Heygroves disefo una
pratesis interna empleando el wmarfil, a pesar de lo cual los
resultados siempre fueron fracasos ya que las materiales
utilizados no eran aceptados por los tejidos humanos, ( 6,7 ).
En 1921, Albee intento reproducir el punto de apoyo de la
articulacidn glenchumeral en una caso de perida de la porcidn
proximal del hdmero, transplantando el extremo proximal del
perone del propio paciente, (7-15).
En 1933, Jones describfo wuna artroplastia de hombro para el
tratamiento de las fracturas conminitas de la cabeza humeral y de
la didfisis proximal del humero y que consistia en reseccidn de
los fragmentos y tuberasidades, redondeamiento del hdmero
proximal y reinsercidn de los componentes del manguito.

musculotendinoso, (7=10 .



En 1938, Venable y Struck introdujeron el vitdlio y ciertas
aleaciones de acero que no tenfan propiedades electroliticas,
posterior a lo cuwal se produjeron grandes avances en el
desarrollode implantes metélicos, (2-1% |
En 1950 en el Royal National Orthopedic Hospital fue implantada
la primera endoprotesis humeral, sustituyendo la cabeza humeral y
el segmento superior de la didfisis del hiémero, (17"18.
En 1952 Neer rempla:6 con é&xito una cabe:a_ humeral con unpa
prédtesis de vitallium y publico sus resultados iniciales de 1955.
Mds tarde para la incongruencia crdnica asociada con dolar Y
compromiso de la cabeza humeral y de la cavidad glencidea convino
exitosamemnte el remplazo de l1a cabeza humeral y 1la cavidad
glenocidea mediante una unidad de polietileno, (13-2} .
En 1972 Bickel disefo una protesis del tipo Ball And Sacket
siendo implantadas 12 de esas prdtesis en la Clinica Mayo en
‘'‘pacientes con osteortritis y artritis postraumdtica. en ese mismo
aho Stanmore disefig una protesis Ball Socket para pacients con

artritis reumatoidea, (IL-18



ANATOMIA DEL HOMBRO

El hombro, articulacidn proximal del niembro toracico es la
articulacidn dotada de mayor movilidad entre todas las del cuerpo
humano.

Los moviminetos de la articulacidn del hombro se desarrollan
en tres planos, 1o que permité l1a orientacién del miembro
toracico en relacidn con los tres planos del espacio, estos son:
—~Eje transversal. Contenido en uwn plano frontal; dirige los
movimientos de flerxo-extensidn efectuados en el plano sagitaf.
-Eje antergposterior. Contenido en un plano sagital; dirige los
movimientos de abduccidn-aduccidn, efectuados en el plano
frontal.

—Eje vertical. Determinado por la interseccidn de los planos
sagital y frontal, corresponde a la tercera dimensidn del
espacio; dirige los movimientos de la antepulsidn y retropulsién
Ejecukadas en un plano horizontal, con el braco en abduccion de
90 grados.

Fi eje longuitudinal del bumero, permite la rotacidn externa e
interna del brazo y del miembro superior de dos modos distintos:
— La rotacidn voluntaria que utiliza el tercer grado de libertad
y gque no e2s pesible mds que en las «rticulaciones de tres eles, y
es el resultado de la contraccidn de Jos muscuios rotadores.

- La rotacidn amatomica. Que aparece sirn ningun accidn voluntaria

en las articulaciones de dos 2j)es. 0 1ncluss en las



articulaciones de +{res ejes cuando estas articulaciones son
utilizadas como articulaciones de dos ejes.

El hombro es pues, una articulacidn do tres sJes principales y
con tres grados de libertad; el eJs longitudinal del ndmerc puede
coincidir con uno de los ej)es o© bien situarse en  una posil:ién
intermedia cualquiera que permita el movimiente de robacidn

externa—-interna.

COMPLESO ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro esta constituido por 5 articulaciones, las cuales ge
dividen en dos grupos:
— Articulaciones verdaderas:
a) Articulacion escapulohumeral: apticulacion auténtica desde
el punto de vista anatomico y 1la mas impartante.
b) Articulacidn acromioclavicular : localizada en el extremao
externo de la clavicula.
c) Articulacidn esternoclavicular: situada en el extremo interno
de la clavicula.
- Articulaciones falsas:
a) Articulacion subdeltodea: articulacidn desde el punto
fisiolégico, y gue posee das suparficies deslizantes entre
si, esta unido a la articulacidn escapulchumeral desde el
punto de vista mecanica.
BY Articulaciadn escapulotoracica: considerada la articiacidn

.
mads 1mportante de €ste grupo.



En cada uno de los grupos las articulaciocnes estan
mecanicamente ligadas. En la préctica laos dos grupos funcionan
sileltaneamEl;tte segun pProporcionss  varlables en el cursa del
movimiento.

De éstas cinco articulaciones la més importante es sim lugar a

duda la articulacion escapulohumeral, y glenahumeral, comprendida
en el grupo de las enartrosis por las caracteristicas de sus
superficies articulares; siwndo por parte del hdmero:
Cabeza humeral.—- tiene forma de un tercio de esfera gque esta
orientado hacia arriba y atras y cuyo eje con el eje diafisario
forma un  angule de 13% grados (angulo de inclinacicom y con el
plano frontal un dngulo de 30 gradeos (angule de declinacidnd,
ésta parte del humero se encuentra separado del cuerpo, por una
area denominada cuello anatdmico, el cual es su borde distal y en
la regidn anteromedial se  encuentran dos tuberosidades, 1la
Suberosidad mayor o btroquiter y la tuberosidad menor o troquing
los cuales se encuentran separados par el canal bicipital, por
dande pasa la porcidn larga del biceps.

Por parte de la escapula su’ superficie articular se denomina
cavidad glenoidea, y esta localizada en el angulo supercexterno
de la escapula, dirigida hacia afuera, adelante y arriba. Su
cancavidad es  irregular y se encuentra rodeada por 2l rodete
glenoideo en “ulla porsion anterosuperior se encuentra
interumpido por la escotadura glenoidea la cual aceptua la
concavidad y apesar del rodete el acoplamiento de la articulacidn

es débil.
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COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO.

ARTICULACIONES VERDADERAS.
C. Articulacién escapulchumeral.
B. Articulacidn acromioclavicular.
A. Articulacién esternocostoclavicular.

ARTICULACIONES FALSAS.
D. Articulacidn escapulotoracica.
E. Articulacién subdeltoidea.
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CAPSULA ARTICULAR

Tiena 1la faorma de un manguito, superiormeate se inserta
alrederdor de la cavidad glencidea e inferiormente en le cuelle
anatdmico en el labio euxterns asi come en los limites del
cartilago.

En la parte inferior se inserta a nivel del cuello quirurgico,
quedando una porsidn del cuello dentro de la cdpsula. €En el
omoplato la cipsula se fija en el rodete glencideo en la porsién
inmediata del cuello en la parte inferior de la glencides y se
fusiona intimamente con el tenddn de la porcion larga del biceps.

En la parte superior se inserta mas alla de los limites del

rodete glenoideo.
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BIOMECANICA DE HOMBRO

MOVIMIENTO NORMAL DEL ROMBRO.

Para poder analizar el movimiento anormal del hombro es
esecial comprender el movimiento normal. Esto implfca el
conocimiento de 1la relacidn de los elementss moviles, el brazo y
la escapula entre si con el trenco.

Los estudios mas antiguos se basan en que la verdadera
abduccion se realiza en el plano coronal. No obstante estudins
mas recientes, consideran que la verdadera abduccidn se realiza

en el plano de la escdpula.

Poppen y Walker notardn que habia una variacion en el éngulo
del brazo, €1 angulo glenohumeral, y el éngulo escapulotoracico
en el arco de movimiento entre O grados, los 30 grados y los 120

grados.

Cuando el brazo se mueve hacia la abduccidn miuima, 1a
carilla gienoidea se desplaza en sentido medial, luaego se inclima
hacia arriba y finalmente se mueve en esa direccidn. Estos
movimientos se expresan mejor en terminaos de centre de rotacidn
de la escapula en relacidn con los ejas‘fijms del cuerpo durante
la fase inicial del movimiento de abducsidn ( ¢ a 30 grados). La
escapula rota alrededor de su porsxdn media, de 10s &0 grados

.
hacia adelante, el centra de rotacion se musve hacia 1a fosa
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glenoidea, provacando un despla:am{entn lateral de . la punta
inferior de la escapula.

Tambien se observo en las radiografias que durante la
abduc¢i1dn  la punta  del acranidn y 1a apafisis coracoides, 1la
eafapula rota alrededor de su eje. El dngulo de rotacion medio

era .99 veces el dngulo escapulotoracica,
CENTRCS DE ROTACTAN ¥ EXCURSION DE LA #OLA HUMERAL

El estudio de Poppen y Walker revelo que en los sujetas
normales los centros de rotacidn se encuentran muy cerca una de
otro ¥y del centro de la cabera humeral; no chstante hay algunas
variaciones. El centro de momento promedio normal es de & k-
1.8mm . Un valor localizado a 10mm o mas del centro de la bola
=¢ta Zohsiderado como anormal, de tal forma que es interesante
destacar que an los hombros anormales hay un aumento del centro

del mnmento de mas de 10mm y una ercursidn de la bola de 1.5mm.
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CENTROE DE ROTACION
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L0S MOYTMIENTOS NORMALES DEL HOMBRO

Bascicamente son los siguientes:
1.~ Abduccicn y elevacién, el primero va de © a 90 gradasy y el
segundo de 90 a 180 grados.
2.- Aduccidn, que va de O a &0 grados.
I.- Flexion va de O a 180 grados.
4.~ Extensidn que va de © a 40 grados
S.- Rotacicn medial va de O a BO grados.
&.- Rotacidn lateral va de O a &0 grados.
7.- Cir:unduccxén, en este movimiento es una combinacion de la
retrapulsidén, abduccicn, aduccidn, elevacidn y antepulsidn.

Los moviminetos de abduceidn y antepulsidn que forman el
ingulo de 180 grados, esta compuesto por el movimiente 120 grados
que efectua la articulacidn escapulchumeral, vy los 60 grados

restantes por la articulacidn escapulotoracica.



15
ABDUCCION.
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180°

RETROPULSION. ANTEPULSTON.

ROTACION INTERNA ADDUCCION.



80°
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0 3o0*
Ri

a. Posicidén de referencia.
b. Rotacién externa.

c. Rotacién externa.
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TIFD DE ESTURIO
= RETROSPECTIVO
= LONGITUDINAL
~ DESCRIPTIVO
— OBSERVACIONAL

~ NO COMPARATIVO
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UNIVERSD DE TRABAJO.

Pacientes que ingreasaron al servicio de Miembro Toracico via
el sorvicio de urgencias con lesidn  traumdtica severa, con
fracturz 1ntraarticular del hdmero, que fueran candidates a
reemplaco de la superficie articular con prétesis tipo Neer II,
en el periode comprendido de Enero de 1989 a Enero de 1992 en el

Hospital de Traumatologia Lomas Verdes del 1.M.5.5.
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CRITERIOS DE INCLUSION: -

1. Pacientes derechohabientés'mé?é?ééfdélﬁﬁaa”bs;

2. Pacientes de ambas sex0s.

4. tesidn traumdtica de hombro en el cual la artroplastia
considere camo un procedimiento de salvaméntﬁ. :

4. Mango rotador integro o con lesidn que sea susceptible de

reparacion.

CRITERIODS DE EXCLUSIDN.
1. Muculos no Gtiles o con lesidn imposible de reparar.
. Presencia de infecciones locales en el hombro afectado.
3. Riesgo quirdrgico elevado.
4. Paralisis del deltoide.
9. Alteraciones psiguicas.

b&. Osteoporasis avanzada,
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oBJETIVOS .

1. DETERMIMNAR LAS INDICACIONES DE REEMPLAZO PROTESICD EN
FRACURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DE HUMERQ.

2. ESTABLECER EL ALGORITMO DE ESTUDID Y TRATAMIENTD DEL
REEMPLAZO PROTESICO DE EPIFISTIS PROXIMAL DE HUMERQG.

3. EVALHAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL REEMPLAZO PROTESICO
DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL HUMERO.

4. EVALUAR RESULTADOS ANATOMIECOS Y RADINDGRAFICNS DEL

REEMPLAZO PROTESICO.
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HTPDTESI1S.

. o
Los pacinentes con lesldn,traumatxca de hombro on quienes
encusnkne - comprometida  1a - funcidn de la articulacidn,

arbraplasktia tipo ~° Meer Ily. les ofrece una  allevnativa

.'. ' :
salvamento v recuperacion para valerse por si mismos.



23
PARTE I. TECNICA PARA FRACTURAS AGUDAS Y FRACTURAS LUXACIONES.

Para reducir la incidencia de formacién dsea pericapsular no deseada
la cirugia pudiera ser realizada dentro de las dos primeras semanas
posteriores a la lesién.

Se debe colocar una almohadilla llena de una solucién anticéptica en
la axila mientras se espera tiempo para la cirugia con el fin de
prevenir la maceracién de la plel y para reducir la flora bacteriana
Los rayos x del humero superior se realizan en a~p, y lateral en el
escapular para ver si pudiera ser de ayuda o usar en O.R.

siguiendo el precedimiento quirurgico standar con atensién especial
a la preparacion de la axila. Se recomienda cubri con un plastico
adherente a la piel. Los antibiéticos antes, durante y despies de la
cirugiag gon_aconsejados. Las trasfusiones pueden variar de 0 a 2 Us.

1. Usando anestesia intratraqueal. colocar
al paciente semisentado en un &ngulo de
36* con el antebraze sosbre una mesa
acolchonada y cubierta para que pueda ser
movida libremente a los lados de la mesa.
La mano es sostenida para evitar extensioén
del cuells, colocar una almohadilla debajo
de la escapula para moverla hacla adelante

2. Hga una incisién desde la clavicula
sebre el coracoides y hacia abajo hasta el
nivel de la insercioén del deltoides.

3. Ligue la vena cefélica y abra el inter-
valo deltopectoral. Despegue el deltoides
desde su origen en la clavicula.
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4. Divida el ligamento coracoacromial y la,
facia clavipectoral. Irriga la herida quirur
gica. Use un retractor romo sobre el musculo
coracoides y el deltoides.

5. Abra el intervalo entre el supraespinoso
y subescapular en linea con la porcién larga
del biceps. El biceps es inmovilizado pero
no des-incertade a menos que obstruya una
buena exposicidén. Descubra el intervalo
entre los fragmentos de la tuberosidad mayor
Yy Menor.

6. Para fracturas anteriores de 4 fragmentos
retraiga la tuberosidad menor con un retrac-
tor romo y remueva la cabeza cuidadosamente.
Para fractura-luxaclones de cuatro fragmento
retraiga la tubercsidad mayor para remover
ia cabaza. Para desplazamientos laterales de
la cabeza, exponga los segmentos tuberosita-
rios para removerlos.

7. Seleccione el tamafio de la prdtesis -
larga (22mm) & corta (15mm). Una cabeza
larga para pacientes grandes y una cabeza
corta para pacientes pequeflos, son comunmen-
te usadas.

Las protesis estan disponibles en una clasi-
ficacién de tamafo de vastago y de diamtro.
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8. Localizar la direccién del canal medular con
una cureta larga y por palpacién del olecrano.
Prepara 5 & 6 pulgadas del canal que recibira la
prdtesis, dependiendo de la longitud del vastago
seleccionado. Use una broca de {,3/8, 6 }.
dependiendo del tamano del canal medular. Final-
mente prepara el cuello para una prétesis 9.5
{3/8 in) o 12.7 (+ in) adecuadamente acompafiado
de un rimade adecuado.

9. Inserte la prdtesis con la mano con 30-40
grados de retroversion. Los grados de retroversi
6n se comprueban flexionando elcodo a 90° y
palpando los epicondilos. Asentar firmemente la
protesis sobre el calcar dirigiendola. mientras
protege su superficie articular con una esponja
humeda. El cementeo acrilico es usado excepto en
pacientes jovenes en quienes una presa firme
puede ser lograda.

10. cheque la longitud del mango halando las
tuberosidades juntas hacia la cabeza distal de
la protesis. (Una prétesis de gran cabeza puede
ser ain removida y acortar la cabeza usada para
reemplazarla). No extirpe las tuberosidades.

11. Pasar una sutura gruesa del #2 o#5 de materi
al no absorbible (o un alambre del #18 o # 20).
Atraves del tendon cerca de la parte mas superi-
or de la tuberosidad mayor.

Pase a traves del orificio superior en la prote-
sis. Lleve una segunda sutura gruesa de material
no absorbible ( ¢ alambre) atraves del tendon o
cerca del hueso a la mitad de la tuberosidad
mayor. Introduscalo a traves del orificio inferi
or del implante. Pase la primera sutura a travez
de la parte superior del tendon del subescapular
6 sobre la tuberosidad menor. Se perforan uno o
dos orificios en el cuello y una sutura es
insertada para asegurar la tuberosidad al cuelle
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12. Retire las suturas sueltas. Reducir
anatomicamente las tuberosidades y distalmen
te a la eabeza de la protesis. Sujetandolas
en posicidn anatémica con un clip de cuello
largo.

13. Una sutura trenzada es asegurada tan
firmemente como sea posible y atada fuerte -
mente.

14. Use una sutura de naylon trenzada del 0
para reparar el intervalo entre el supraes -
pinoso y el subescapular, y para anclar el
biceps a este intervalo.

15. Use un sistema cerrado de drenage entre
el mango y el deltoides; evitande el contac-
to entre los tubos de drenage y la arteria
axilar. Cierre el espacio deltopectoral con
un catgut crémico del 0. Cierre la piel con
naylon de 000.
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16. Cologue una almohadilla entre el-brazo 'y
el cuerpo; cologue un cabestrillo y una faja
con un vendaje elastico.

CUIDADOS POSQUIRURGICOS INMEDIATOS:

Puede permitirse que el paciente sea evacuado inmediatamente depués de
la ecirugia. Los tubos de drenage pueden ser retirados a las 24 hrs.
Los antibioticos son continuados durante 5 dias. Los ejercicios asisti
dos (pasivos) son iniciados al sexto dia. El cabestrillo es retirado
entre las sesjones de los ejercicios y el brazo es asegurado con un
vendaje elastico sobre el cabestrillo durante las noches por 10 dias.

REHABILITACION POSQUIRURGICA:

El paciente en aconsejado para que no intente elevar o apoyarse sobre
el brazo durante los primeros 6 meses posteriores a la cirugia. Esto
permitira al mango y a las tuberosidades unirse al himero.

LA REHABILITACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS A TRAVES DE LOS EJERCICIOS ES
DE IMPORTANCIA EXTREMA PARA LOS RESULTADOS A LARGO FPLAZO.

Un programa promedio de ejercicios de rehabilitacidén conciste en
cuatro ejercicios asistidos durante las primeras 6 semanas: rotacién
externa con un bastén {paciente en posicién supina), pendulares,
extensidn posterior con bastén, yjalando hacia adelante {no en abducci
on).

EJERCICIOS ASISTIDOS DE HOMBRO:

Los ejercicios son disefiados para mantener e incrementar el movimiento
Es importante notar que en cada ejercicio el brazo operado sea asisti-
do por el brazo sano contra la gravedad o jalandolo. Esta asistencia
es necesaria para un retorno maximo temprano al movimiento mientras se
evitan los ejercicios de estres execivos sobre los musculos reparados.
Los ejercicios pueden ser echos en 5 tiempos diariamente en sesiones

n pasivos monitoreados por el mismo paciente.
Cualquier ejercicio causa ligero deolor que es
temporalmente omitido. El calor es usade antes
de los ejercicios durante los primeros 4 dias.
Despues de las 6 semanas los ejercicios son
adelantados hasta que las tuberosidades estan
intactas.

A,
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A. ROTACION EXTERNA ASISTIDA:

Recostado sobre la espalda -codos felxionados a

90° y cerca del cuerpo empuje la mano operada al
exterior el brazo sano suple la fuerza a travez

del usw de un bastén.

B. EJERCICIOS PENDULARES.

De pie -flexionado sobre la cintura, cireulos
completos con la cara palmar hacia adelante.
(b). flexionado sobre la cintura eirculos com-
pletos con el brazo en contra de las manecillas
de} reloj con la palma de la mano hacia atras.

C. EXTENCION ASISTIDA.

De pie - empufiando un bastd con ambas manos de-
tras de la espalda, empuje hacia atras, el btazo
sano supliendo la fuerza.

D. EJERCICIOS EN LA POLEA.
De pie ~ el brazo sano supliendo la fuerza para
llevar el brazo lo mAs cerca posible a la polea.
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A
Extraarticular Tuberositaria Metafisaria Metafisaria
unifocal. encajada no encajada

B8
83
Extraarticular c/encajam. S/encajam. C/luxaecién
bifocal. metafisario metafisario. glenchumeral.

Fractura ct c2
articular. es ami
rt ar C/desplaz ento Desplazada

a do. Desplazada
—.D moderado Y encajada. v luxada.
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PROCEDIMIENTDOD.

# cada paciente se le alavaéara Historia clinica completa,
as{ camo solicitud de rayos #, ‘en pnsici&n anteroposteriar,
lateral, oblicuas y TAC, en base a o cual se realirara la
medicidn de las mismas para seleccionar el tama o del implante a
utilizar.,

Ademds se solicitaron examenes de examenes precperatarios y a
les pacientes mayores de A5 anos; tele de tarax ¥
alectrpcardiograma, neECGSarios para la realizacidén de 1a
valoracidn por parte dal servicio de Medicipa Interna para la
daterminacidn del riesgn quirdrgico.

La téonica quimirgica  Gtilipada para el reemplazo  fue
egtablecida por Neer vy adoptada en e} servicio, se deja al
paciente de = a 7 dias despues de la cirugia, y pnsteriormente se
envia a la consulta erterna, siendo la primera consulta a los 15
diags del posoperado, can @l Tin de retiro de puntos y observanr la
euvoluc1dn de la herida, posteriormente las citas seran al mes,
ey meses, tres meses, seis meses y finalmente al ano,
solicitandole en cada cita control radiografico.

.a rehabilitacidn se iniciara al tercer dia del posoperatorioc
mediante movimientos pasivos hasta donde sean tolerables sin
llegar a ser fatigantes, posteritormaente se iran incrementando y
de determinara el momento de envie a 1a Unidad de Medicina Fisica

y Rehabilitacion,
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La recoleccidn de datos se 1levara a caba mediante una hoja
individuwal con los hallasgas encontrados al inicio
posteriormente en una hoja de evaluacidn final, con el fin de

determinar el grado de funcionalidad recuperado.
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HOJI A DE vnmmcﬁium INICIAL.
NOWBRE )
EDAD .+ v v e enne e e e raeneeeeanen s 8EXE (F Y (m T
HOMBRO LESTONADD ..« ssvaesnsoneasseoanasd DY O L
MECANISMD DE LESION v assseerencnsnraresonnananeesss
TIPD DE LESION SEGUN LA CLASIFICACION DE A.D.uis..i.

LESIONES ASOSIADAS PREGENTES- e vrrvaen

FECHA PE CIRUGIA DIA,.--. MES..... AND. ...

COMPLICACIDONES; PREOGPERATORIAS........ ctresmman P
TRANSOPERATORIAS. c v avenee se e e
POBOPERATORIAS. .ttt i i e nemnaccans

PERFIL BASICO REALIZADOD......... ¢ s1 ) ¢ NO )

VALORACION POR MEDICINA INTERNA...( SI ) ¢ NO Y
R¥.... ( A-P ) { LATERAL { OBLICUAS ) { TAC )

PRESENCIA DE DOLOR...( LEVE )...{ MODERADO ) ( SEVERD ).
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HOJA DE VALORALTON FINALL
TIFO DE INMOVILIZACIONM UTILIZADA EN’EL POSOPERATORIO.. .- .

TIPO DE INMOVILIZACION. ... .iueds o

TIEMPO DE IN(CIADA LA REAHBILITACIOM.......

TIEMPD DE RECIBIDA LA REHABILITACION. ........... ‘
PERSISTENC{A DE DALCR... (LEVE)....{MODERADA) . - (SEVERCY . .

MEDICION DE ARCOS DE MDVILIDAD;

ABRDUCCTOM 4 ) grads ADDUCCION ( } grads.
FLEXTON { ' grads EXTENCION ( ) grads.
ROT. £xT. 4 ) grads ROT. INT. ¢ ) arads.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

ASED PERSONAL { 81 { ND )
ASEQ PERIMNEML { 81 1 {" NOD )
LABARES DIOMESTICOS., ( ST 1) ( NG 7

GPIRION DEL PACIENTE. . o, i v isineassnssssnavosraanans
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DOLOR, Sin dalor

Dolor leve ocasional:

Dolor moderado, que
Dolor intenso, que

analggzicos.

" ARCOS DE MOVIL1DAD:

0 a 60 arados
&0 a Q0 grados
0 a 120 grados.

FUERZA MUSCULAR

MAS DE 2
MAS DE
MAS DE 4

EVALUACION . DEL LOS RESULTADOS.

no requiere analgésicos

: .
requiera ana IQESICDE.

es continun,

1

2

REINTEGRACION A SU VYIDA DIARIA.

Reqresno a su puesto de trabaijo

Cambio de puesto de trabajo
Pensionado.

INFECCION PRESENTE.

Sin 1nfeccidn

Superficial

Profunda

8]

que

requiera
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UOPINION DEL PACIENTE.

Satisfactoria I
Inseguro . 2
No satisfactorio 1

EVALUACION FINAL DE TODOS LOS RESULTADOS.

EXCELENTES ! 14 a 1B puntos.
BUENOS 12 a 13 puntos.
REGULARES 8 a’ 11 puntos.

MaLos 1 38 & puntos.
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RESULTADOS

Durante el perindo‘ ﬁamnfendida de Enero _de 1987 a Enaro d=
1992 se etectuaran 18 arﬁrdﬁ}étias ﬁ?‘hq@brn tipo Neer 11 -en él'
mismo nimero de pacientes. Di@irﬁaéiehfeé 1) perdieron:dufah£e élr
saguiniento por miltiples causas entre las cuales. podemos contarg
perdida de derechos de vigencia,'defucidn, cambios . de domicilin,
apatia por continuar el Lratamiento, «ct., guedando inclu;das en
nuestro estudio unicamente 8 pacientes, lo cuale hace que desde
el punto de vista astadistico nuestro =studio carezca de valor.

El pronedico de edad del grupo estudiado fue da 61 anos con un
rango de 44 a 72 anco:, 5 pacientes ( &2.%%) correspondieron al
sexn masculino y T pacientes (37.5%) al sexo femenino (graf 2).
Cuatre pacientes (504) fuaron afectados del hombro derecho y los
otros cuatro (50%) el hombro izquierdo, siendo el mecanismo de
produccidn en todos los pacientes un traumatisme directo
secundario a una caida.

La clasificacian que se acordo tomar encuente en el presente
estudin para determinar los tipos de ifractura encontrados  fue el
establecido por la AD debido que ademas de ser una clasificacicn
sencilla y facil de entender y manejar e#s la que se utiliza vn el
servicio (fig. &Y. De tal form2 gque dos pacientes (25%)
prasentaron una fractura de fipo 11.ED, dos pacienkes (2%4)
tuvieron wuna fractura tipo i1.B% Yy Zusiro pacientes

correspondia2ntes al 0% presentaron cna Fractiaer Lipo i

fgraf. 31,
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be acudern a 'la persistencia del dolor '3 pacientes

correspondientes al 52.5%_ presentaron dolor moderado el cual

‘cedia con | la indesta de analgésicos y I pacientes (37.5%).
referian la persistencia del dolor en forma leve ocacianal el
cual no requeria ningun tipo de analgesicos (graf.4). En cuanto a
la fuerza muscular (graf. 5), 35 pacientes (62.5%) presentaron una
fuerza de +4, y 3 pacientes (37.54), de +3. En lc que respecta a
las infecciones un paciente el cual constituye el 12.5% presento
una infeccion superficial la cual cedio a 1los 10 dias de
establecido el tratamiento con antibioticos, los restante 7
pacientes (87.5%), cursaron sin infeccion.

En cuanto a los arcos de movilidad unicamente nos referimos a

.los que hacen referencia la mayoria de los autores (2, 11, 12,
13, 17, 21) la abduccidn en la cual el promedio de recuperacion
tue el &B.12%, siendo los rangos de SG a 90 grados. Pera la
rucacién externa los rangos tomados fueron de 10 a 43 grados
siendo el promedio de recuperacion de 23.75% grados. Para la
rotacidn interna los rangos tomados fueran de 2 a 40 grados
siendo el promedie de 30 grados (fig. 6, 7 y B).

De 1los 8 pacientes, dns pacientes requitisron cambio de
actividad laboral debide a gque su trabajo en 21 momento del
accidente era de obreros. De los restante 6 pacientes, & eran
pensionados y 3 eran amas de casa. Se decidino para fines
précticns considerar mestos dos subgrupas en un sala grupo
tgrat.9) sienda los porcentajes para cada grupo de 234%, 37.54 vy

. . )
STLBU, Adend s se le prdia 41 paciente su opinion del
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procedimiento realizado, 7 pacientes que correspondieron al 87.5%
coincidierdn en haber obtenido un resultado satisracrvorio, y un
s0lo paciente (12.5%) se mostro indeciso al monmento de emitir su

opinidn.
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO
HOMBRO AFECTADO

1ZQUERDO DERECHO
LADO -

FIGURA # 3
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO

C3
60.0%

SN

6o B3
25.0% 22
FRACTURA

FIGURA # 4



.42

ARTROPLASTIA DE HOMBRO
FUERZA MUSCULAR

CASOS
10
BF
o} d
ok a3
2}
. o
7
0
+2 +3 + 4
ESCALA

FIGURA # 5
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO
MOVILIDAD EN ABDUCCION

FIGURA # 6
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO
MOVILIDAD EN ROTAGION EXTERNA .

QGRADOS

60

FIGURA # 7
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO
MOVILIDAD EN ROTAGION INTERNA

GRADOS

60

FIGURA # 8
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO
CONDICION LABORAL

10

of i}
b

2k

o /_—/ -

MISMO PUESTO  CAMBIO PUESTO PENSIONADO
CONDIGION

FIGURA #9
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DISCUSTION

En el presente estudio se presentz2ron 8 pacientes 1os cuales
fueron sonetidos a reemplazo de cabeza humeral por padecimientos
traumaticos agudos, sin  presentar ninguna otra lesion asociada
siendo sometidos a tratamiento quirurgico 6 de ellos dentro de
los primeros 13 dias posteriores al trauma. A un paciente se le
realito fipalmente el reemplazo protesice posterior a sufrie
fractura de tercio proximal de humero 21 cual recibio tratamientn
conservador censolidando en  forma viciosa, causandole otro
padecimienta como cecuelas, como sindrome de pinzamienta, tan
;nten%a que fue necesario someterlo a protocoleo de pinzamiento
evolucionando a un hombro congelado, posterior a 10 cual se le
ofrecio el reemplazo protesico como alternativa de salvamento.
Otro pacxenté el cual presento una fractura tipo 11.B2 fue
sometido a RAFI con osteosintesis mediente placa, el cual
presento a 165 & meses dates de necrosis de cabexa humeral,
motivo por el cual se sometio a artroplastia de hombro.

En el presente estudioc se obtuvierony 5 pacientes con
calificacion de 15 puntos consideradens como exelentes, y los
restantes I pacientes tuvieron una calificacmion de 12 uno y dos

de 13 puntas situandolons entre los resultados buenos.
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CONCLUS IAONE?S

Las fracturas del extremo proximal de hdmero, la mayoria de la
veces se acompana de deformidades, deaplazamiantos y angulaciones
lo cual presente grandes dificultades desde el punto de vista de
técnica coma de s pronﬁsticc. Comunmante la fija:\én interna
pude no ser suficiente para permitir la movilidad temprana,
ademds de que corren el riesga de presentar up colapso tardio
secundario a necrosis avascdlar (4, 17, 21).

La artroplatia protesica debe considerarse en fracturas agudas
de 4 fragmentos y en fractura~luxacion, asi como ocasionalmente
en pacientes con fracturas de 3 fragmentos.

Gtras indicaciones para el reemplazc protesico song  1la
cansolidacion viciosa, la inpcongruencia de la superficie
articular humeral, necrosis avascular y colapso subcondral.

Antes de que se lleva acabg una artoplastia se deben de tomar
en cuenta varios factores, los cuales s resumen en 2] algoritmo
del Module de Miemorg Teracica, gque awnade & uwnpa fisioterapia
adecuada y supervisada nos proparcionara  resultados mas

satisfactarios.
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