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l N T R o D u e e l o N 

Debido a la inmensa cantidad de trabajos existentes y 

protesis en el mercado, lÍcito considerar la problemnatica bÍsica 

que existe sobre las artroplastias realizadas. 

El mas dramático avance en la c:irugia del hombro en los 

Últimas 50 años ha sido la introduccion de la artroplastia de 

reempla::o. 

Una técnica quirJrgica limpia, atraumatica y el conocimiento . 
de las ciencias basicas <como son la Anatomia y Biomecanica>, asi 

como los cuidados posoperatorios en la artroplastia del hombro, 

son diffciles de lograr, debido a la peculiaridad de la anatomia 

y biomecanica de esta region, ocupando un lugar preponderante la 

integridad dl mango retador y el complejo deltopectoral. 

La experiencia clÍnica tiene, en este caso, que estar apoyada 

en trabajos de investigación orientados hacia el planteamiento y 

solución de algunos aspectos particulares del problema, de los 

cuales el mas importante es el que gira en torno a la biomecanica 

de la articulación del hombro, ya que la dificultad en la 

aplicación de estas protesis no es facil por tratarse de una 

articulacionque posee grandes rangos de movilidad, no es una 

articulación de carga y que su estabilidad depende en escencia de 

las partes blandas como lo son el mango retador y el complejo 

del topee toral. 
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Es importnate considerar la solecciÓn de pacientes que sean 

candidatos a un reemplá~o protesico de este tipo, para poder 

establecer un pronóstico en pacientes que han sido sometidos a 

artroplastia de hombro en nuestro hospital. 

Es de vital importancia la participación de un equipo 

multidisciplinario 

sociales, medicas 

q~ incluye: 

psiquiatras, 

enfermeras, 

radiologos, 

trabajadoras 

ortopedistas, 

rehabilitación y medicina f{sica, y de los familiares 

para lograr el equilibrio Bio-Psico-Social que necesita el 

paciente para reintegrarse a su vida diaria y volver a ser un 

individuo product{vo que se valga por si mismo, para el bienestar 

de su familia y de la nación. 



ANTECEDENTES HISTORICOS ; 

El primer intento registrado para remplazar una articulacidn 

principal no fue la sustitucidn de la cadera o la rodilla sino el 

remplazo de la articulación del hombro, esta operación fue 

reali::ada por Jules Emile Pean en 1893, posteriormente en 1894 

cito un breve resl1men del caso yen 1897 escribía el informe del 

seguimiento del mismo. El paciente que recibía la portesisfu~ 

Jule:~ Pedou:~, panadero de 37 años y la operación se efectuo el 11 

de marzo de 1893, siendo el motivo la presencia de un proceso 

tuberculoso de hombro izquierdo, ( 6,7,13 ) • 

En 1919 Albert coloco una protesis diseñada con gama refor::ada en 

la articulaci6n de la cedera, posteriormente Heygroves disefio una 

protesis interna empleando el marfil, a pesar de lo cual los 

resultados siempre fueron fracasos ya que los materiales 

utilizados no eran aceptados por los tejidos humanos, C 6,7 ) • 

En 1921, Albee intento reproducir el punto de apoyo de la 

articulaci¿n 9lenohumeral en una caso de pericia de la porci~n 

proximal del húmero, transplantanda el extremo pro:dmal del 

perone del propia paciente, <7-15 >. 

En 1933, Janes describía una artroplastia de hombro para el 

tratamiento de las fracturas conmimltas de la cabeza humeral y de 

la diáfisis pra:dmal del hLlmero y que consistía en resección de 

las fragmentos y tuberosidades, redondeam1ento del h~1Tiero 

pro:dmal y reinserción de los componentes del manguito. 

musculotendinoso, <7-10>. 
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En 1938, Venable y Struck introdujeron el vit~lio y ciertas 

aleaciones de acero que no tenían propiedades electro1Íticas 1 

posterior a lo cual se produjeron grandes avances en el 

desarrollode implantes metálicos, (12-1~ 

En 1950 en el Royal National Orthopedic Hospital fue implantada 

la primera endoprotesis humeral, sustituyendo la cabeza humeral y 

el segmento superior de la di~fisis del h~mero, cD-~8. 

En 1952 Neer rempla::6 con é::ito una cabe;:a humeral con una 

prótesis de vitallium y publico sus resultados iniciales de 1955 • 

Más tarde para la incongruencia 
. . 

cron1ca asociada con dolor y 

compromiso de la cabeza humeral y de la cavidad glenoidea convino 

exitosamemnte el remplazo de la cabeza humeral y la cavidad 

glenoidea mediante una unidad de polietileno, <JJ..2l 

En 1972 Bickel dise~o una prótesis del tipo Ball And Socket 

siendo implantadas 12 de esas prótesis en la Clinica Mayo en 

pacientes con osteortritis y artritis postraumática. en ese mismo 

año Stanmore diseño una protesis Ball Socket para pacients con 

artritis reumatoidea, <D..-lfi. 
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ANATDM!A DEL HOMBRO 

El hombro, a1•t1culaci&n pro::1mal del ,1iembro toracico es la 

articulación dotada de mayor movilidad entre todas las del cnerpo 

humano. 

Los moviminetos de la articulación del hombro se desarrollan 

en tres planos, lo que permite la orientación del miembro 

torac!ca en relación con los tres planas del espacio, estos son: 

-Eje transversal. Contenido en un plano frontal; dirige los 

movimientos de fleMo-extensi6n efectuados en el plano sagital. 

-Eje anteroposterior. Contenido en un plano sagital; dirige los 

movimientos de abducción-aducción, efectuados en el plano 

f ron tal. 

-Eje vertical, Determinado por la intersección de los planos 

sagital y fronta 1, corresponde la tercera dimensión del 

espac10; dirige los mov1mientos de la antepuls16n y 1·etropulsi~n 

ejecutados en un plano hor1zontal, con el bra~o en abduccio~ de 

90 grados. 

El eje longuitudinal del humero, perm1te la rotaci¿n e::terna e 

interna del br.:i.zo y del miembro superior de dos modos dist;intos: 

- La rotacidn voluntaria que util1za el tercer grado de lib•2rtad 

y q1:8 na es pasible mis qLte en las ~rt1culaciane~ de tres eJes, y 

es el resultado de la contracci6n de Jos musculas retadores. 

- La 1·otacidn anatom1ca. Qu8 aparec8 s1n n1ngun ~cc1dn voluntaria 

en la• arti~ulaciones d~ dos eJe=. o 1nclus~ en laa 
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articulaciones de tres e1es cuando estas articulaciones son 

utilizadas coma articulaciones de dos eJes. 

El hombro P~ pues, una artic11laci~n do tres eJes principales y 

con tres gradas de libertad; el eJe longitudinal del h~mero puede 

coincidir con uno de los eJeS o bien sitL1arse en una posición 

intermedia cualquiera que permita el movimiento de rotac1dr1 

externa-interna. 

COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO 

El hombro esta constituido por 5 articulaciones, las cuales se 

dividen en dos grupos: 

- Articulaciones verdaderas: 

a) Articulacion escapulohumeral: articulación auténtica desde 

el punto de vista anatomico y la mas importante. 

b) Articulacidn acromioclavicular : locali~ada en el extremo 

externo de la clavícula. 

c> Articulación esternoclavicL1lar: situada en el extremo interno 

de la clavicula. 

- Articulaciones falsas: 

a) Articulación subdeltodea: articulación desde el punto 

fisiol~gica, y que posBe do~ superficies desli:antes entre 

si, esta unido a la articulacidn escapulohum~rnl desde ~l 

punto rl€ vista mecinico. 

bl Articulaci~n escapulotoracica: con~iderada la articuJaci~n 

ff1ás impor tantl=' de éste grupo. 
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En cada uno de los grLtpos las articulaciones estan 

mecánicamente ligadas. En la práctica los dos grupos funcionan 

simultaneamente segun pt"oporciones 11ar1ables en el curso del 

movimiento. 

De ~stas cinco articulac1ones la m¡s importante es sin lugar a 

duda la articulac1on escapulohumeral, y glenohumeral, comprendida 

en el grupo de las enartrosis por las caracte1•{sticas de sus 

superficies articulares; siendo por parte del h~mera: 

Cabeza humeral.- tiene forma de L1n tercio de esfera que esta 

orientado hacia arriba y atras y cuyo eJe con el eje diaf1sario 

forma un angulo de 135 grados <ingulo de in~linac1¿n> y con el 

plano frontal un ángulo de 3(1 gradris (angulo de declinación>, 

dsta parte del humero se encuentra separado del cuerpo, por una 

area denominada cuello anatómico, el cual es su borde distal y en 

la regi¿n anteromedial se encuentran dos tuberosidades, la 

.tuberosidad mayar o traquiter y la tuberosidad menor o tr1:>quin; 

los cu~les s~ encuentran separados por el can~l bicipital, por 

donde pasa la porción larga del b1ceps. 

Por parte de la escapula superficie articular se denomina 

cavidad glenoidea, y esta 1ocali:ada en el ¡ngulo superae:cterno 

da la escapula, diri~ida hacia afuera, adelante y arriba. Su 

concavidad es irregular y se encuentra radeada por el rodete 

glenoideo en cul la porsión anterosuper1or se encuentra 

interumpido por lrt escotñdura glenoidea la cual acentua la 

concavidad y apesar del 1·odete el acnplam1ento de la ~~ticulacidn 

es débil. 
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CJ"tr·c>s 1?l.e111ent~ns;. 1?HCHT'·gt:tdos ele 111arrt.eru:ff· lct e'!:rl~nb:i. l:i.llad dt~ <.~st.a 

•":\rl,i.cu lac :t.Ón son los ligam•·~ntos; '·~ntr·e los c:ua lc""hl l~t~nc~mcJs:: 

li<=Jt:UT1mito c:or-ac:nhumer·J¡:1, que W.\ df:·• ],;i. apÓ-fi.s:is r.:or·acn.i.dü:>!ii- al 

t.r u9t• in y t.ro9tt.L t.~r·.. L ic;1amr~n'l,C'.> <J l.1-:?nol1umera l, +c>rm::\clo por· t.r·em 

-for·~men de Wl"':t.rrl,brE-:..,cht. y t~.l. ·tcwm.:i.ru':? de~ 1:..:ouv:tert-? .. 

Ol.1üc:; 1;;ilemnnl:.1:>~; 1.u1p('.1rt;:lnt.es 1~n l<t t?nt.ahi llda<.I t.lt::.• I homln··o son 

J.ns musculos l..:is r.1.tales hnsicr.merrl.e !'iOl1 6; 1-~J. di:l"l:.n"id1:::•~:;,, el 

Sl.IP1"'·""'""Sp·i.no!;;1·i.1 r.~1 j rl'-f=r·.:u:spino!;;o., E~J r·edontlc> n1ayc>P y r·E•dondo 111Pnor· 

•1·;;.{ c1:i111 t~l sube<;;c:nrular .. í-'ldem:·ts c~:~:i.c;'l,en 1:1t.r·n~:; mttr-;1~ttlc1s loe;> c:unles 

pud'i.c•r·an G(~r i:ons'i.dF.:ir-arloB ~;;.e1:u11d<:1.r-·Lo">, ~=;:i.n d;1,jt~r df~· !;;p1· 1rn~·nnr:. 

·1.mpnr·t,<'{ntefi'l ont·.1·t~ lo':5 c:ua b?s teru:m1u:,;:; ,.·¡ tr·npl'_•c"i.o~ f.lf·?T .. rrttn 

111:-\yn1·'l sube la•n.u., fH!c·t.or· •. 1J. 111ay1.): .. '/ m1,;~nor·, as.1. 1:rnr11:> t.~J. r·nmbo:i.d€·~!;; y 

1~111::- .1u11l·,l1 1.•"in Vv;; mu .•• :ul.11·.a <•11l.c•r·1•.H· ... ~,; +u111..:·to11.t11 ~:.>11 <;Jr·1q:111 ;Y l'Hll1Ci:l 

I~ ¡-;_l'.óil. nll.i•:;•t •·11 +01·111<.l .1:i 1.11l;1H 
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C0!1PLEJO ARTICULAR DEL HOMERO. 

ARTICULACIONES VERDADERAS. 
C. Articulación escapulohumeral. 
B. Articulación acromioclavicular. 
A. Articulación esternocostoclavicular. 

ARTICULACIONES FALSAS. 
D. Articulación escapulotoracica. 
E. Articulaci6n subdeltoidea. 
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CAPSULA ARTICULAR 

Tiene la forma de un manguit.o, superiormente se inserta 

alrederdor de la cavidad glenoidea e interiormente en le cuello 

anatómico en el labio e~:terno asi como en los limites del 

ca rt i lago. 

En la parte inferior se inserta a nivel del cuello qLlirurgii::a, 

quedando una pors1ón del cuello dentro de la cápsula. En el 

omoplato la cápsula se fija en el rodete glenoideo en la pors1Ón 

inmediata del cuello la parte inferior de la glenoides y se 

fusiona intlmamente can el tendón de la porción larga del b1ceps. 

En la parte superior se inserta más al la"' de los limites del 

rodete gleno1deo. 
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BIOMECANICA DE HOMBRO 

MOVIMIENTO NORMAL DEL HOMBRO. 

Para poder analizar el movimiento anormal del hombro es 

esecial comprender el movimiento normal. Esto impl fea el 

conocimiento de la relación de los elementos moviles, el brazo y 

la escapula entre sí con el tronco. 

Los estudios mas antiguos se basan en que la verdadera 

abduccio'"ñ se realiza en el plano coronal. No obstante estL1dios 

mas recientes, consideran que la verdadera abducción se realiza 

en el plano de la escipula. 

Poppen y Walker notardn que había una variaci~n en el ingulo 

del brazo, el angulo glenohumeral, y el ángulo escapulotoracico 

en el arco de movimiento entre O grados, los .=o grados y los 120 

grados. 

Cuando el brazo se mueve hacia la abducción mC::dma, la 

carilla glenoidea se desplaza en sentido medial, luego se inclina 

hacia arriba y finalmente se mueve en esa direcci~n. Estos 

movimientos se e:<presan mejor en terminas de centro de rotaci~n 

de la escapula en relacidn con los eje; fijns del cuerpo durante 

la fase inicial del movimiento de abduccidn (O a 30 ~r~dos>. La 

escapula rota alrededor de 
. 

su pors1on media, de ios 60 grar:irJS 

hacia adelante, el centro d~ rotaci~n se mw0ve hacia l~ fns~ 
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glenoidea, provocando un de~pla:;:amiento lateral de lÓi pitnta 

1nfer1or de ta e5capu1a. 

Tambien se observo en las radiografías que durante la 

abducL:1Ón la punta del ac1•rm11on y la apofísis coracoides, la 

escapula rota alrededor de su eje. El ~ngulo de rotaci~n medio 

era .59 veces el ángulo escapulotoracica. 

CENTRGS DE ROTAC10N Y EXCIJRSIDN DE LA HOLA HUMERAL 

El estudio de Poppen y Walker revelo que en los sujetos 

normales los centros de rotación se encuentran mLlY cerc<i uno de 

otro y del centro de la cabeza humeral; no obstante hay algunas 

variaciones. El centro de momento promedio normal es de 6 -~-

1.Rmm • Un v~lor localiza.do a lOmm o mas del centro 1Je la bola 

~sta 1:onside1·ado como anormal, de tal forma que es interesante 

de~tacar que:- en los hombro:;, anormales hay un aumer1to del centro 

del rr¡nmento de mas de 10mm y un~ excurs1~n de la bola de 1.5mm. 



lJ 

CENTROS DE ROTAC!ON 
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LOS MO'Jl~\lENTOS NORMALES DEL HOMBRO 

BascicameintEo> son los sigu1P.nte-:-... : 

1.- Abducc:iÓn y elevación, el primero va de t) a 90 grados y el 

segundo de 90 a 18(1 grados. 

2.- Aducción, qL1e va de O a 6(1 grados. 

3.- FleHiÓn va de ü a 180 qrados. 

4.- Extensión que va de (1 a 40 grados 

5. - Rotacidn med1 al va de O a 80 grados. 

6.- Rotación later~l va de O a 60 grados. 

7.- Circunduc.c1~n, en este movimiento es una combinacion de la 

retropulsión, abducción, aduccidn, elevación y antepulsión. 

Los moviminetos de abducción y antepL1lsiÓn que forman el 

ángulo de 18ü grados, esta compuesto por el movimiento 120 grados 

que efectua la art1cL•laciÓn escapulohumeral, y los 6() grados 

restantes por la aoticulac1Ón escapulotoracica. 
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A B D u e e I o N . 
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ROTACION INTERNA ADDUCCION. 
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b 
6 

a. Posición de referencia. 

b. Rotación externa. 

c. Rotación externa. 
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TIPO DE ESTUDIO 

- RETROSPECTIVO 

- LONGITUDINAL 

- DESCRIPTIVO 

- OBSERVAC ID"!AL 

- NO COMPARATIVO 
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UNIVERSO DE TRABAJO. 

Pacientes que ingreasaron al serv1c10 de Miembro Tarac1co vía 

el snrvicio de urgencias con lesión traumática severa, con 

fractura intraart1cular del h~mero, que fueran candidatos a 

reempla~o de la superficie articular con pr¿tesis tipo Neer II, 

en el periodo comprendido de Enero de 1989 a Enero de 1992 en el 

Hospital de Traumatología Lomas Verdes del I .M.S.S. 
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CRlTER!OS DE INCLUSlON. 

1. Pac:ientes derechohabientes mayores- de 40. -á ·-os. 

2. Pacientes de ambos se:~os. 

~. Lesidn traum~tica de hombro en el cual la artroplastia se 

considere comu un proced1m1ento de salvamento. 

4. !"langa retador integro o con lesión que sea susceptible d~ 

r·epa1·.ici.on. 

CRITERIOS DE EXCLUS!ON. 

1. Muc:ulos no L1tile=o. o c:on lesión impo=-ible de reparar. 

2. Presf?ncia de intecc:1ones locales en el hombro afectado. 

3. Riesgo qu1r~rg1co elevado. 

4. Parál1s1s del deltoide. 

5. AlteracionBs ps1qu1cas. 

6. Ost~oporosis avanzada. 
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OBJETIVOS. 

1. DETERMINAR LAS INDICACIONES DE REEMPLAZO PROTES!CO EN 

FRACURAS DEL EXTRE140 PROXIMAL DE HUMERO. 

~· ESTABLECER EL ALGORITMO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL 

REEMPLAZO PROTESICO DE EPIFISTS PROXIMAL DE HUMERO. 

~. EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES llEL REEMPLAZO PROTESICO 

DE LA EXTREM !DAD PROX 111AL DEL HUMERO. 

4. EVALUAH RESULTADOS ANATOMICOS Y RADIOGRAF ICfJS DEL 

REEMPLAZO PROTES!CO. 
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H 1 P O T E S 1 S. 

Lo:~ p~ci.nenti:.'.'5 con lesi•Jo tr;1umática de hombro '!n quienes s""' 

r.ncu~nt:ra r.:ami-ir·omL"!tida la funcio~n de la ar•ticulac1&n. la 

ílorl;ro11\d.stia t;ipo Meer 11, les ofrece una allernativa de 

~alvamenta y recttperaci¿n pn1~a YRlerse por sl mismos. 
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PARTE 1. TECNICA PARA FRACTURAS AGUDAS Y FRACTURAS LUXACIONES. 

Para reducir la incidencia de formación ósea pericapsular no deseada 
la cirugia pudiera ser realizada dentro de las dos primeras semanas 
posteriores a la lesión. 
Se debe colocar una almohadilla llena de una solución anticéptica en 
la axila mientras se espera tiempo para la cic-ugia con el fin de 
prevenir la maceración de la piel 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 procedimiento quirúrgico standar con atensión especial 
a la preparacion de la axila. So recomienda cubri con un plástico 
adherente a la piel. Los antibióticos antes, durante y despües de la 
cirugi aconse ados. Las trasfusiones pueden variar de O a 2 Us. 

l. Usando anestesia intratraqueal, colocar 
al paciente semisentado en un Angulo de 
30• con el antebrazo sosbre una mesa 
acolchonada y cubierta para que pueda ser 
movida libremente a los lados de la mesa. 
La mano es sostenida para evitar ex.tensión 
del cuello. colocar una almohadilla debajo 
de la escapula para moverla hacia adelante 

2. Hga una incisión desde la clavicula 
sobre el coracoides y hacia abajo hasta el 
nivel de la inserción del deltoides. 

3. Ligue la vena cefálica y abra el inter­
valo deltopectoral. Despegue el deltoides 
desde su origen en la clavlcula-
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~~c~~v~1:v!~e~~~~:~~t~r~l~:c~:c~~~¡~~ ~!~úr 
g ica. Use un retractor romo sobre el musculo 
coracoides y el deltoides. 

S. Abra el intervalo entre el supraespinoso 
y subescapular en linea con la porción larga 
del biceps. El biceps es inmovilizado pero 
no des-incertado a menos que obstruya una 
buena exposición. Descubra el intervalo 
entre los fragmentos de la tuberosidad mayor 
y menor. 

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

7. Seleccione el tamaño de la prótesis -
larga (22mrn) 6 corta (lSmrnJ. Una cabeza 
larga para pacientes grandes y una cabeza 
corta para pacientes pequenos. son comunmen­
te usadas. 
Las prótesis estan disponibles en una clasi­
f icaci6n de tamaño de vastago y de diamtro. 
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8. Localizar la dirección del canal medular con 
una cureta larga y por palpación del olecrano. 
Prepara 5 6 6 pulgadas del canal que recibira la 
prótesis. dependiendo de la longitud del vastago 
seleccionado. Use una broca de t, 3/8, ó ! . 
dependiendo del tamaño del canal medular. Final­
mente prepara el cuello para una prótesis 9. 5 
(3/8 in) o 12.7 (! in) adecuadamente acompañado 
de un rimado adecuado. 

9. Inserte la prótesis con la mano con 30-40 
grados de retroversión. Los grados de retroversi 
ón se comprueban flexionando elcodo a 90• y 
palpando los epicondilos. Asentar firmemente la 
prótesis sobre el calcar dirigiendola. mientras 
protege su superficie articular con una esponja 
humada. El cemento 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 prótesis. (Una prótesis de gran cabeza puede 
ser aún removida y acortar la cabeza usada para 
reemplazarla) . No extirpe las tuberosidades. 

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

~~s~e a 1~r~~~:r~~id~~i~~~~~ • superlor en la próte-
sis. Lleve una segunda sutura gruesa de material 
no absorbible ( 6 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 cuello 
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12. Retire las suturas sueltas. Reducir 
anatomicamente las tuberosidades y distalmen 
te a la cabeza de la prdtesis. Sujetando las 
en posición anatómica 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 O 
para reparar el intervalo entre el supraes -
pinoso y el subescapular, y para anclar el 
biceps a este intervalo. 

1.5. Use un sistema cerrado de drenage entre 
el mango. y el del toldes; ev i tanda el contac­
to entre los tubos de drenage y la arteria 
axilar. Cierre el espacio del topectoral con 
un catgut crómico del O. Cierre la piel con 
naylon de 000. 
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16. Coloque una almohadilla entre el brazo y 
el cuerpo; coloque un cabestrillo y una faja 
con un vendaje elástico. 

CUIDADOS POSQUIRURGICOS INMEDIATOS; 
Puede permitirse que el paciente sea evacuado inmediatamente depués de 
la cirugia. 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 sesiones de los ejercicios y el brazo es asegurado con un 
vendaje elástico 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 húmero. 

LA REHABILITACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS A TRAVES DE LOS EJERCICIOS ES 
DE IMPORTANCIA EXTREMA PARA LOS RESULTADOS A LARGO PLAZO. 
Un programa promedio de ejercicios de rehabilitación conciste en 
cuatro ejercicios asistidos durante las primeras 6 semanas: rotación 
externa con un bastón (paciente en posición supina}, pendulares, 
extensión posterior con bastón. yjalando hacia adelante (no en abducci 
ón). 

EJERCICIOS ASISTIDOS DE HOMBRO: 
Los ejercicios son diseñados 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 máximo temprano al movimiento mientras se 
evitan los ejercicios de estres execivos sobre los musculas reparados. 
Los ejercicios pueden ser echos en 5 tiempos diariamente en sesiones 
- pasivos moni toreados por el mismo paciente. 

Cualquier ejercicio causa ligero dolor que es 
temporalmente omitido. El calor es usado antes 
de los ejercicios durante los primeros 4 días. 
Despúes 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 uso de un bastón. 

B. EJERCICIOS PENDU!.ARES. 
De pie -flexionado sobre la cintura. circulas 
completos con la cara palmar hacia adelante. 
(b). flexionado sobre la cintura circulos com­
pletos con el brazo en contra de las manecillas 
del reloj con la palma de la mano hacia a tras. 

C. EXTENCION ASISTIDA. 
De pie - emPuñando un bastó 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 más cerca posible a la polea. 
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A2 A3 

Extraarticular TUberositaria Metafisaria Metafisaria 
no encajada unifocal. encajada 

6 

61 

Extraarticular e/encajam. 
bifocal. metafisario 

o 

Fractura 01 
articular. e/desplazamiento 

flliTililiii:J-~•.O moderado. 

ffl~·'.' .. , V '" . ' 

.. · 

62 63 

S/encajam. e/luxación 
metafisario. glenohumeral. 

02 

Desplazada 

y encajada. 

03 

Desplazada 
y luxada. 
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P R O C E O l M 1 E N T O . 

~ cada pa~iente se le elavorara Historia clínica completa, 

así como solicitud de rayos }:, en posición anteroposter'ior, 

lateral, oblicuas y TAC, en base a lo CLtal se reali;:ara la 

medición de las mi5mas para seleccionar el tama o del implanh? a 

u.ti 11 :ar. 

Adem~s se sol1citnron e:iamenes de examenes preoperatorios y a 

los pac l ent~~s mayores de 45 años; tele ele tor-a.~: y 

~lec; tr ocard1ograma, necE::!sarios para la reali=aciOn de la 

valoración por parte del serv1c::io de Medicina Interna par-a la 

dat~rminaci¿n d~l 1·ies90 qu1rur91co. 

La técntca qu1rúr91ca út1l1~ada para el reemplazo fue 

esV:.blec1da por Neer y adoptada en el servicio, se deJa al 

paciente de :: a ~ dias despues de la cirugia, y posteriormente se 

envia a la consulta e:~tE:>rna, siendo la pf'imera consulta a los 15 

d\a~ del posoperado, con el fin de retiro de puntos y observar ta 

evoluc16n de la herida, posteriormente las citas seran al me•, 

do~; meses, tres meses, seis meses y finalmente al año, 

solicitandole en cada cita control radiografico. 

La rehabilitación se iniciara al tercer dia del posoperatorio 

med1ante movimientos pasivos hasta donde sean tolerables sin 

lle~ar a ser fatigantes, postertormente se iran lncrementando y 

de determinara el momento de envio a La Unidad de Medic:ini3. F"Ís1ci3. 

y Rehabilitacion. 
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La recoleccidn de datos se llevara a cabo mediante una hoja 

individual con los hal lasgos encontrados al inicio 

posteriormente en una hoja de evaluacidn final, con el fin de 

determinar el grado de funcional 1dad recuperado. 

y 
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HOJA DE VALORAC~IDN INICIAL. 

N011BRE 

ED1,n •••••••••••••••• , •••••••••••• SEXO F M 

HOMBRO LESIONADO ••••••••••••••••••••••• < D < I l 

MECANISMO DE LESIDN .................. ., ........... . 

TIPO DE LES ION SEGUN LA CLASIFICACION DE A.O ....... . 

LESIONES ASOSIADAS PRESENTES •••••••••••••••••••••••• 

FECHA DE CIRLJGIA DlA ••••• MES ••••• ANO •• • ••••••• 

COMPLICACIONES; PREOPERATORIAS •••••••••••••••••••••• 

rRANSOPERATOR!AS •••••••••••••••••••• 

POSOPERATORIAS •••••••••••••••••••••• 

PERFIL BASICO REALIZADO ••••••••• ( SI l 

VALORACION POR MEDICINA INTERNA ••• C SI 

RX.. • • C A-P < LATERAL l < OBLICUAS 

NO l 

< NO 

PRESENCIA DE DOLOR ••• < LEVE l ••• < MODERADO l 

C TAC l 

SEVERO l. 
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HOJA DE VALORAr.ION FINAL. 

TIPO DE INMO'JILIZAClDN UTILIZADA EN EL POSOPERATORIO ••••• 

TIPO DE INMOVIL 1 ZACION ••••••••••••••••••••••••.•••••••••• 

TIEMPO DE !NICIAUA LA REAHBIL!TACION ••••••••••••••••••••• 

TIEMPO DE RECIBIDA LA REHABILITACION ••••••••••••••••••••• 

PEPSISTENC!A DE DOLüí< ••• <LEVE! •••• <MODERADO).;. ISEVEROl •• 

MEDIC!ON DE AHCOR DE MOVILIDAD; 

ABüUCC11JN 

FLEXJON 

ROT. E:<T. 

) 9rads 

) grads 

l grads 

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. 

ASEO PERSONAL i SI ) 

ASEO PER l NE~1L 1 SI 

LABORES DIJMESTICOS. SI 

ADDUCCION 

EXTENC!DN 

ROT. INT. 

NO l 

NO l 

NO l 

grads. 

> grads. 

grads. 

OP!NJON DEL Pé\CIENTE ••••.••••• •··•·······• ••••••••••••••••••• 
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EVALUACION DEL LOS RESULTADOS. 

DOLOR. Sin dolor 

Dolor leve ocasional: no requiere analgésicos 

Dolor moderado, que reqL1 iere analg~s1cos. 

Dolar intenso, que es continua. que requiere 

analgésicos. 

Ancas DE l'lOV I L 1 DH[.1:; 

O ,;i 60 9rudos 

6t) a 90 ~radas ~ 

90 a 12(1 gradas. 3 

FUERZA MUSCULAR 

MAS DE 

MAS DE ::; 

11AS DE 4 3 

nEIMTEGRACION A SU 'JIDA DIARIA. 

R.eqresa a s1_1 puesto de trabaja 

C~mb10 de puesto de trabajo 

Pensionado. 

INFECCION PRESENTE. 

Sin infección 

SL1perf ic: ia 1 

Profunda 

3 

2 

::; 

2 



.OPIN!ON DEL PACIENTE. 

Satisfactoria 

Inseguro 

No satisfactorio 

35 

3 

2 

EVALUAC!ON FINAL DE TODOS LOS RESULTADOS. 

EXCELENTES 

BUENOS 

REGULARE
0

S 

MALOS 

14 a 18 puntos. 

12 a 13 pLintos. 

B a·11 puntos. 

1 a 6 puntos. 
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R E S U L T A D O S 

Durante el pt=:>riado comj'Jr>?ndi.do de Enero de 1987 .;i Enero de 

1992 se et~ctuaron 18 artropl~tias de hofub~o tipo Neer 11 en el 

mismo número de pacientes. Dit?z pacientes 5e perdieron duí'ante el 

">1?gu1miento par múltiples causas entre las CLICJ.les podernos contar; 

perd1da de dcr·echos de vigencia, defuciÓn, cambios; de domicilio, 

apatía par t:rJnt1rn1ar el Lratam1ento, .:-et., quP-clando incluidos en 

nuestro estudio unicamente 8 pacientP.s, lo c11ale hace que desde 

el puntCJ de vista P.stadÍstico nuestro estudio c:are:::ca de v¿.lor. 

El pro.ned10 de edad del grupo estLtdiado fut:' de 61 años con un 

rango de 44 a '~ ann~, 5 pacientes ( 62.~~) correspondieron a] 

sexo mascul1no y 3 paclentes <37.5X> al sexo femenino (graf 2>. 

Cuatro p~cientes (~()X) fueron afectados del hombro derecho y los 

otros cuatro <50%) el hombro izquierdo, siendo el mecanismo de 

p1oducc ión en todos los pacientes traumit1smo directo 

secu11dar10 a una c:a1da. 

La clasificac1dn que se acordo tornar encuente en el p1esentP 

estlldi•"'J para det;erm1nar los tipos dr? iract.L1r;:i. encont1~<3.do~. fue el 

estableciclc por la AO det11do qt.1e ;:i.dema~. riP. ser una cla"">líjc.'3.ci0'n 

senc1ll~ y f¿cil de entender y maneJar ~s Ja que se utilf~a en el 

servicio <fig. 6). De tal form2. que dos pacientes (2~1'!. .1 

presentaron Lma frac:t;11ra rJ~ t.1po 11.\..:~, das p.1c-11-·.nl·es <:?::>:;) 

t11v1eron L1na ff'?.ctura t.ipo 11.BC. y C\..1:-0. ~ro pn.c H-"nt:er::. 

r.:01 responr.l12nte~ al "le)'!. pre~er.tarnn •1na. ·fr~.:..t1.11·, t.i~!•I \ I ~i:', 
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De acude ro la persistencia del dolor 5 pacientes 

correspondientes al 62.5X presentaron dolor moderado el cual 

'cedia con la ingesta de analgésicos y 3 pacientes <37.5Y.) 

referian la persistencia del dolor en forma leve oc~ctonal el 

cual no requeria ningun tipo de analgésicos (graf.4>. En cuanto a 

la fuerza muscular Cgraf. 5>, 5 pacientes (62.5X) presentaron una 

fuerza de +4, y 3 paciente? C37.5XJ, de +3. En lo que respecta a 

las 1nfeccianes un paciente el cual constituye el 12.5% presento 

una infección s1.1perficial la cual cedio los 10 dias de 

establecido el trat~miento con antibioticos, los restante 7 

pacientes C87.5XJ, cur5aron sin tnfecci&n. 

En cuanto a los ~reos de movilidad unicamente nos referimos a 

. los que hacen referencia la mayoria de los autores \~, 11, 12, 

13, 17, 21 > la abducción en la cual el promedia de rec:uperacion 

tue el 68.12%, siendo los rangos de :;o 90 grados. Para la 

rota e ion e:: terna los rangos tornados fueron de 10 a 45 grados 

siendo el promedio de rec:uperac:ion de 23.75 grados. Para la 

rota e iÓn interna los rangos tomados fueron de 2 a 40 grados 

siendo el promedio de 31) grados (f ig. 6, 7 y 8). 

De los 8 pacientes, d~s pacientes 1~equir1eron cambio de 

actividad laboral debido que su trabajo ~n el mome11to del 

accidente era de obreros. De los restante 6 pacii::.or.te-:;;. 3 eran 

pensionados y ~ eran amas de casa. Se decidio nar~ fines 

pT'ácticos consiclerC1.r ~:stos dos subgrupas en un sola grupo 

lgrai.9) siendo los porce11tajes para cada qrupo de 25K, 37.SK y 

-.:;7 .s·~. le p1c\10 al paciente uu opini~n del 
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proc:edim1ento reali<!ado, 7 pacientes qLte correspondieron al 87.5:1. 

c:oinc1dierón en hatier obtenido· L\n resulta.do sat:sl'acT:orio, y un 

solo paciente <12.5Y.> se mostro indeciso al momento de emitir SLI 

opinión. 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
DISTRIBUCION DE PACIENTES 

FEMENINO 
37.5% 

SEXO 

FIGURA # 2 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
HOMBRO AFECTADO 

IZQUIERDO OEREOiO 

LADO 

FIGURA # 3 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
TIPO DE FRACTURA NJ 

92 

C3 
60.0% 

25.0% 25.0% 

FRACTURA 

FIGURA # 4 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
FUERZA MUSClLAR 

6 

+2 +3 ·~ 
ESCALA 

FIGURA # 5 
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AATROPLASTIA DE HOMBRO 
MOVIUOAD EN ABDUCCION 

100 90 

CASOS 

FIGURA # 6 



43 

ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
MOVILIDAD EN ROTACION EXTERNA 

2 3 4 6 11 7 

CASOS 

FIGURA # 7 

8 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
MOVILIDAD EN ROTACION INTERNA 

~o 

2 3 4 ~ 6 

CASOS 

FIGURA # B 

40 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
CONOlaON LABORAL 

6 

MISMO f'UEBTO OllMBIO PUESTO PENSIONADO 

CONDICION 

FIGURA ~9 
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D 1 S C U S 1 U N 

En el presente estudio se presentaron 8 pacientes los CLtales 

fuuron ~o.netidos a reempla=o de cabe=a humeral por padecimientos 

traumatices agudas, sin presentar ninguna otr~ le•ior1 asociada 

siendo sometidos a tratamiento qu1rurgico 6 de ellos dentro de 

los primeras 15 dias posteriores al trauma. A u11 p~ciente se le 

reali=o f1nalmAnte el reempla:o protes1c~ posterior a sufrir 

fractura de tercio pro~:imal de humero ~l cual recibio tratamiento 

conservador consolidando en forma viciosa, causando1e otro 

padecimiento como secuelas, como sindrome de pin~amientu, tan 

1ntenc:;a que fue necesario someterlo a p1~otocolo de pin=amiento 

evolu~ionando a un hombro congelado, po~teriar a lo cual se le 

ofrecio el reempla~o protes1co como alternativa de salvamento. 

Otro paciente el cual presento una fractura tipo 11.B2 fue 

somet1do a RAFI con csteosintesis mediente plac~, el cual 

presento lo~ 6 meses datos de necrosis de cabe~a humeral, 

motiva por el cual se som~tio a a1·troplastia de hombro. 

En el presente estLtrlio se obtuvieron; 5 pacientes con 

calific~cion de 15 puntos considerados como ~~elente, y los 

restantes 3 pacientes tuvieron una i:rilificacion dP 1~ uno y dos 

rle 13 puntos sihtandolns entre los resultados buPnns. 
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ARTROPLASTIA DE HOMBRO 
RESULTADOS FINALES 

BUENOS 
37.5% 

RESULTADO 

GRAFICA # 10 
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e o N e L u s ¡ o N E s 

Las fractur-as del e:<tremo proaimal de húmero, la mayoria de la 

veces se acampana de deformidades, despla=amientos y angul~c1ones 

lo cual presente grandes dificultadas desde el punto de vista de 

técnica como de su pronóstico.. Comunm~nte la fí jac1on interna 

pude no ser suficiente para permitir la mo111lidad temprana, 

además de Qlle corren el r1esyo de presentar un colapso taf'dÍo 

secundario a necrosis avascular ( 4, 17, 21). 

L~ artroplatia protes1ca debe considerarse en fracturas agudas 

de 4 fragmentos y en fractura-luxacion, así c:omo ocasionalmente 

en pacientes con fracturas de 3 fragmentos. 

Otras indic:ac:ion~s para el reemplazo protesico son; la 

consol1dacion viciosa, la i ncong t"uenc i a de la superficie 

articular humeral, r1ecrosis avascular y colapso subcondral. 

Antes de que se lleva acabo una artoplastia se deben de tomar 

en cuenta varios factores, los Ct.\ales se resumen en el algoritmo 

del Mod1Jlo de Miembro Torac1co, que aunado a una fisioterapía 

adecuada y supervisada nos proporcionara resultados mas 

satisfactorios. 
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