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INTRODUCCIÓN. 

 

La prótesis reversa fue diseñada por Paul Grammont en 1985 (figura 1) como 

un implante capaz de restaurar la función en actividades del brazo por encima de la 

cabeza, logrando así elevación anterior y abducción de la extremidad más allá de los 

100 grados en pacientes con un manguito rotador deficiente e irreparable 

quirúrgicamente. La prótesis reversa usa el deltoides intacto del paciente como motor 

y posee una estabilidad intrínseca a su diseño. 

 

 

 

Aunque se ha usado en Europa desde hace más de 18 años, la FDA (Food and 

Drug Administration) en Estados Unidos de Norteamérica solo autorizó su uso hace 

unos 8 años para pacientes con artropatía glenohumeral por rupturas crónicas y 

masivas del manguito rotador con un músculo deltoides intacto, seudoparálisis de la 

extremidad por ruptura irreparable del manguito rotador y para cirugía de revisión por 

artroplastia fallida de hombro. A nuestro país llegó hasta el 2006 y el primer 

procedimiento quirúrgico se realizó en el 2007. 

El hombro deficiente de manguito rotador presenta una alteración severa de su 

biomecánica, razón por la cual los componentes de artroplastias de diseño 

Figura 1.  Prótesis 

de anatomía reversa 
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convencional presentan fallas tempranas. Estas fallas se deben principalmente a un 

continuo cambio del centro de rotación de la articulación y a cargas excéntricas sobre 

el componente glenoideo, llevando a aflojamiento de este último. (1,2) 

 Debido a estas dos razones, las hemiartroplastias y las prótesis bipolares se 

consideran cirugías de “metas limitadas” tanto en términos de función como de alivio 

del dolor. La prótesis reversa, en la cual el húmero es convertido en una concavidad y 

la glenoides en una esfera, soluciona estos dos problemas y provee un fulcro estable 

para la articulación glenohumeral (3, 4) 
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ANTECEDENTES 

 

El Dr. Jules Émile Péan fue el primero en realizar una sustitución total de 

hombro en 1893, para el tratamiento de la tuberculosis en el Hospital Internacional de 

París (5).  Esta limitada prótesis fue inspirada originalmente por el Dr. Temístocles 

Gluck, un cirujano rumano en 1890. El vástago del húmero se hizo de platino y de 

cuero que se articula con una cabeza de goma recubierta con parafina. Los resultados 

iniciales fueron satisfactorios funcionales. Sin embargo, en última instancia, la prótesis 

tuvo que ser retirada debido a formación de absceso por tuberculosis secundaria (6).  

No fue hasta la década de 1950 cuando el Dr. Charles Neer fue pionero en la primera 

prótesis humeral, no constreñido para el tratamiento de una fractura de la cabeza 

humeral (Neer I).  

La artroplastia total de hombro moderna comenzó en 1970 con la prótesis Neer 

II (7) (fig. 2). Este implante requería un manguito rotador funcional para restaurar los 

movimientos del  hombro. Aunque se registraron buenos resultados en el tratamiento 

de la artrosis de hombro convencional, estos implantes tenían mayores tasas de 

fracaso en el hombro artríticos con manguito deficiente. Como indicaciones de la 

artroplastia de hombro, Neer consideró los nuevos diseños para hacer frente a los 

hombros con artritis con un manguito rotador insuficiente. La artropatía por desgarro 

del Manguito de los rotadores, acuñado este término por Neer, se caracterizó por una  

ruptura masiva del manguito rotador con la migración superior de la cabeza humeral y 

disminución de la distancia acromio-humeral con "femoralización" de las 

tuberosidades y "acetabularización" del acromion. (8) 
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Los primeros intentos de hemiartroplastía o artroplastia bipolar para tratar los casos 

de artropatía por desgarro del manguito rotador fueron incapaces de  aliviar el dolor y 

restaurar la función. Tales fueron los resultados insatisfactorios que llevaron a los 

cirujanos a utilizar diseños que logren compensar la deficiencia severa del manguito 

rotador con una cavidad glenoidea convexa y un húmero cóncavo, replicando el 

diseño biomecánico de soporte de peso de otras articulaciones Inspirado por el éxito 

de artroplastia total de cadera,  por lo que se diseñó implantes de hombro intentando 

aumentar la conformidad y la restricción de la prótesis (8).  

 

La primera prótesis reversa de  Neer gleno-humeral articular se denominó 

Marck I, incluyendo un implante glenoideo anatómico utilizado para estabilizar la 

prótesis y evitar la migración proximal del húmero. Sin embargo,  se presentaron 

dificultades en casos con reserva ósea inadecuada o pobre y no permitió la 

reinserción del manguito de los rotadores. La falta de una función adecuada del 

manguito rotador luego dio lugar a la migración proximal de la prótesis con el choque 

Figura 2.  Implante artroplastía total 
de hombro, Neer II. J Bone Joint 
Surg Am. 1974; 56:1-13. © 1974 
Journal of Bone and Joint Surgery 
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superior, y eventualmente un aflojamiento glenoideo, así como pobres resultados 

funcionales. La prótesis reversa Mark II se diseñó con una glenoesfera más pequeña 

para permitir la reconstrucción del manguito rotador. 

 

Desafortunadamente, el menor radio de curvatura dio lugar a un movimiento muy 

limitado. El Mark II y los implantes similares, incluyendo la prótesis británica MacNab y 

prótesis DANA, fueron abandonadas rápidamente debido a las altas tasas de 

aflojamiento del componente glenoideo (9,10). 

La  prótesis Mark III (Fig. 3) se desarrolló posteriormente y contó con un centro fijo de 

rotación y mejoría en el rango de movimiento (11), este nuevo diseño permitía una 

rotación axial entre el vástago del húmero y la diáfisis. Desafortunadamente, esta 

prótesis también fue infructuosa 

secundaria a aflojamiento glenoideo. En 1974, abandonó  Neer sus diseños, 

concluyendo que la restricción por sí sola no puede adecuadamente compensar un 

manguito rotador no funcional. (11) 

 

Entre 1972 y 1978,  existieron al menos una docena de diseños de prótesis intentado 

diversas modificaciones de la glenosfera  y su fijación. Sin embargo, estos diseños 

todos dieron lugar a un fallo catastrófico del implante de la cavidad glenoidea (10-13). 

Un error de diseño común en estas prótesis era que la fijación glenoidea que se 

extendía al cuello sobresaliendo lateralmente, que luego se extendió en una cavidad 

glenoidea lateralizada y esférica. Esto colocó una cantidad significativa de torsión en 

el sitio de fijación escapular, en última instancia conduce a la relajación y el fracaso. 
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PROTESIS REVERSA DE GRAMMONT 

En 1985, Paul Grammont revolucionó la artroplastia de hombro con su 

concepto de medialización y el descenso del centro  rotacional glenohumeral (14).  

Los objetivos de la prótesis total reversa de hombro DELTA (DePuy, Warsaw, Indiana) 

eran: 1) mejorar la estabilidad, 2) compensar una manguito de los rotadores ausente y 

3) disminuir el riesgo de fracaso  mecánico del componente glenoideo por 

medialización del centro de rotación invirtiendo la articulación, eliminando el cuello del 

componente glenoideo y medializando el centro de rotación dentro de la superficie 

glenoidea. 

Por lo tanto, las fuerzas actuando sobre la prótesis sin cuello podrían pasar por el 

centro de rotación y transformase en  fuerzas de cizallamiento para compresión en la 

interfase glenoides-hueso. Además,  la prótesis tipo Delta funciona principalmente por 

el músculo deltoides, sin dependencia de un manguito  rotador funcional (14).  

Figura 3.  Prótesis reversa Mark III.  
Neer CS II: Shoulder Reconstruction. 
Philadelphia: W. B. Saunders, 1990, 
p 149. 
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Como el centro de rotación es medializado y descendido, incrementa el brazo 

de palanca del deltoides, su tono muscular en reposo es mayor y por lo tanto mayor 

número de fibras del deltoides  son reclutadas para la movilidad del brazo (15). 

 

El primer prototipo de la prótesis reversa de Grammont se compuso de una glenosfera  

cementada y un vástago humeral de polietileno (fig. 4). En el año 1987, los resultados 

de este prototipo fueron publicados en una serie de ocho pacientes (14). Todos los 

pacientes estaban libres de dolor durante el seguimiento, pero con la función muy 

variable.  La mayoría de los pacientes tuvo una elevación activa anterior de 100 ° a 

130 °, pero tres pacientes demostraron menos de 60 ° de elevación. Estos resultados 

sirvieron para realizar modificaciones de la prótesis Delta, evolucionando hacia el 

diseño actual 

 

 

La prótesis reversa  DELTA se colocó en el mercado en 1991. Su diseño original fue 

un componente humeral mono-bloque con una copa estándar. Los componentes 

Figura 4.  Prototipo inicial de la prótesis de 
Grammont, consistía en 2 componentes. Boileau P, 
Watkinson DJ, Hatzidakis AM, Balg F. Grammont 
reverse prosthesis: design, rationale, and 
biomechanics. J Shoulder Elbow Surg. 2005 Jan-
Feb;14, 147S-161S. © 2005 Journal of Shoulder and 
Elbow Surgery Board of Trustees.  
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incluidos eran un componente glenoideo consistente en una cavidad glenoidea con 

base circular (baseplate), con una abertura central para encaje e impactar, reforzada 

con dos tornillos divergentes. La glenosfera fue entonces directamente atornillada en 

el borde periférico de la placa. Este diseño de la fijación periférica demostró ser poca 

exitosa debido al aflojamiento temprano y llevó a una segunda generación. En 1994, 

una tercera generación del diseño incluyo un vástago diafisario que se atornilla en un 

sistema modular metafiso-epifisario en bloque. A pesar de estas mejoras, el tamaño 

insuficiente de la copa de polietileno llevó a la compresión medial y el rápido deterioro 

(fig. 5) (11). 

 

 

En la actualidad, la Delta III (DePuy Internacional Limited, Leeds, Inglaterra) 

(fig. 6) tiene el seguimiento más largo de casos (16). Esta prótesis se ha convertido en 

una herramienta clave en el arsenal del hombro para los cirujanos, ya que 

proporciona una solución a los escenarios clínicos donde pocas opciones existían con 

anterioridad.  Esta nueva opción ofrece alivio del dolor más fiable en comparación a la 

hemiartroplastía (3). Varias series de pacientes con artropatía secundaria a ruptura 

del manguito rotador han demostrado mejorías sustanciales en resultados de la 

escala Constant-Murley, la elevación activa promedio superior a 110 grados y buena 

estabilidad a largo plazo (17-21).  

Figura 5. Desgaste acelerado 
del polietileno secundario a  
“Notching” escapular. Bulletin of 
the NYU Hospital for Joint 
Diseases 2011; 69(1):50-5 
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Las principales complicaciones de la artroplastia total reversa de hombro han 

incluido la infección, luxación (fig. 7), fractura transoperatoria, plexopatía braquial, 

fracturas por estrés y  fallo mecánico (23).  

La infección profunda se ha descrito hasta en un 5,1% de los casos. Esto 

probablemente se relaciona con "espacio muerto" subacromial que permite la 

formación de un hematoma. Aunque las complicaciones transoperatorias son poco 

comunes, han sido descritas tales como desprendimiento de la  cavidad glenoidea   

hasta el 4,1% de Grammont (17). 

Figura 6. Componentes de la prótesis Delta III: (a) Vástago, (b) 
epífisis, (c) polietileno, (d) glenoesfera, y (e) platillo acetabular 
[33]. (The Journal of Bone and Joint Surgery.) 
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El cambio del centro rotacional (la medialización) en la  prótesis reversa no está 

exento de consecuencias. Las lesiones escapulares son resultado del contacto que se 

produce en la aducción entre la cara medial del componente humeral y la cara inferior 

de la cavidad glenoidea o cuello escapular, mejor conocido este fenómeno como 

“notching escapular” (fig. 8 y 9). Este contacto repetitivo puede conducir a la pérdida 

de masa ósea en la cara inferior de la cavidad glenoidea con incidencia de hasta un 

50% a 96% reportados (18,22,23). Nerot clasificó para su estudio y detección el 

notching escapular en 4 estadios 

Figura 7. Luxación de artroplastía 
con prótesis de anatomía reversa: 
Emphasis on the Reverse Shoulder 
Prosthesis. Volume 30 • Number 3 
January 31, 2007 
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Las consecuencias a largo plazo de la escotadura glenoidea no son claras, pero el 

desgaste acelerado del polietileno y progresiva pérdida de masa ósea son 

teóricamente posibles. La tensión deltoides puede ser otra fuente de complicaciones, 

con una tensión inadecuada se conduce a la inestabilidad en hasta el 3,4% de los 

casos primarios y de alta tensión  conduciendo a una fractura del acromion (17).  Otra 

posible desventaja de un centro medial de rotación puede ser el tensado insuficiente 

los rotadores externos posteriores. Esto puede traducirse en un menor movimiento 

activo y más debilidad en la rotación externa. 

 

Figura 8. Clasificación de Nerot: 
scapular notching in reverse 
shoulder arthroplasty Christophe 
Le´vigne, MD. Pascal Boileau 
 

Figura 9. Análisis radiográfico 
revela: grado 4 = erosión por 
debajo del tornillo distal con 
extensión al platillo del acetábulo” 
de acuerdo a Nerot Sadoghi et al. 
BMC Musculoskeletal Disorders 
2011, 12:101 
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Para comprender el diseño de la prótesis reversa cabe mencionar que hay que 

entender en primer lugar la anatomía y la biomecánica del hombro. 

 

ANATOMIA 

El manguito de los rotadores está formado por los músculos  supraespinoso, 

infraespinoso, redondo menor y subescapular y forman un papel crítico en la 

estabilización activa de la articulación glenohumeral. 

Otro estabilizadores activos incluyen el deltoides, pectoral mayor, dorsal ancho, el 

redondo mayor biceps braquial, y los músculos escapulo torácicos (24,25). Los 

estabilizadores pasivos incluyen,  el hueso,  la geometría de la cavidad glenoidea y el 

arco coracoacromial, la cavidad glenoidea, el labrum, las cápsulas de las 

articulaciones glenohumeral, con asociados ligamentos y el ligamento coracohumeral. 

Los músculos del manguito rotador se encargan de comprimir la cabeza del húmero 

contra la superficie cóncava de la cavidad glenoidea y el labrum, lo que permite una 

rotación concéntrica de la cabeza humeral, un concepto conocido como la concavidad 

de compresión (24). Las alteraciones en la fuerza de compresión generada por el 

manguito de los rotadores en última instancia dan como resultado  la inestabilidad de 

la cabeza humeral. Debido a la mecánica alterada de un hombro con la insuficiencia 

del manguito rotador, los diseños más tradicionales de los componentes de las 

artroplastias totales componentes han tenido fallos prematuros debido al cambio de 

centro de rotación y carga excéntrica de la cavidad glenoidea (26, 27,28).  Mediante la 

conversión del húmero a una cavidad y la glenoides a una esfera, el problema de 

tener una rotación central estable se resuelve con la artroplastia  invertida de hombro. 

El deltoides es entonces tomado como base para compensar a para la pérdida de la 
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función del manguito rotador. Su eficacia para el secuestro se incrementa por el 

alargamiento del brazo de palanca sobre la cual se opera, lo que le permite generar 

más de par para una fuerza determinada. Esto es esencial para los pacientes con 

artropatía por desgarro del manguito donde la ausencia de los músculos 

supraespinoso, infraespinoso y partes de los músculos subescapular y redondo menor 

dificultan la función de abducción. 

 

.  

 

BIOMECANICA 

Según el concepto de Grammont y Baulot para la prótesis reversa, las ventajas 

biomecánicas principales son: (1) la gran esfera ofrece un arco de mayor potencial de 

movimiento y mayor estabilidad  que una pequeña esfera, (2) el pequeño  

desplazamiento lateral (offset) ubica el centro de rotación en contacto directo con la 

superficie glenoidea y reduce el torque en el punto de fijación del componente 

glenoideo, (3) la medialización del centro de rotación recluta a más fibras del deltoides 

para la abducción o elevación, y (4) descendiendo el húmero y aumentando así la 

tensión sobre el deltoides. (Figura 10)(29) 

Músculos del mango rotador 
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Figura 10. La prótesis reversa restaura la elevación activa, transfiriendo los 

músculos dorsal ancho y redondo mayor para mejorar la rotación externa activa. 

Ambos tendones se encuentran localizados en la cara medial del húmero (A). debido 

a la posición inferior y medializada  del humero frente a la glenoesfera, los tendones 

se acortan y horizontalizan, facilitando la reinserción al aspecto posterior del húmero 

(B). (Clinical Orthopaedics and Related Research, Volume 466, 2008, 584–593, 

Boileau P, Chuinard C, Roussanne  et al.) 

 

 

 

En los últimos 5 años, los estudios biomecánicos han intentado evaluar estos 

principios y dilucidar las variables clave que puede garantizar el éxito de la prótesis de 

hombro reversa en términos de la estabilidad y la mejora máxima en el rango de 

movimiento. 

Diferentes estudios han examinado los efectos en el rango de movimiento de la 

prótesis reversa. En un ejemplo, los efectos del diámetro  de la glenosfera,  el centro 

de rotación, el diámetro del eje cuello-húmero sobre el déficit de abducción y aducción 

se evaluó utilizando un modelo de hombro (Sawbone) (30). Los autores encontraron 
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que las glenosferas con una mayor lateeralización del centro rotacional y una 

colocación inferior en la cavidad glenoidea proveen un mayor potencial de rangos de 

movilidad. (fig. 11.) 

 

 

 

 

Con un estudio posterior, los autores observaron cuatro variables, mientras que 

la adición de la glenosfera, la  inclinación y examinando las diferentes combinaciones 

de estas variables por  simulación virtual con el fin de identificar la variable clave para 

ampliar la abducción. Los factores que se encontraron para dar lugar a un rango 

máximo de movimiento de abducción sin un déficit de aducción eran  5-10-mm de 

desplazamiento lateral del centro de rotación (offset), 150° ángulo  cuello/eje humeral  

y posición inferior de la glenoides (31).   

En otro estudio, los investigadores evaluaron la fijación del componente 

glenoideo, comparando la prótesis Delta III (Depuy Ortopedia) y prótesis de hombro 

reversa (RSP) (Encore Medical Corp, Austin, TX) (32) 

Figura 11. Centro de rotación del 
húmero y el deltoides (A) en abducción 
(B) anatomía normal del hombro. (C) y 
(D), artroplastia total reversa medializa 
el centro de rotación, distaliza el húmero 
y elonga el deltoides. Gerber C. 
Reverse total shoulder arthroplasty. J 
Am Acad Orthop Surg. 
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El movimiento del componente glenoideo se midió usando un ensayo in vitro 

utilizando poliuretano de espuma durante la carga fisiológica y se determinaron las 

relaciones entre los mecanismos de compensación lateral de la fijación y del 

movimiento. Los autores encontraron que el tipo de tornillo periférico  y la cantidad de 

desplazamiento lateral (offset) de la glenosfera afecta los rangos de amplitud de 

movimiento  que se producen durante la carga fisiológica. Además, el movimiento 

para la Delta III, la metaglena fijada con tornillos de 3,5 mm y las placas de anclaje 

RSP fijadas con tornillos 5.0 mm  estaban debajo de 150 mm de movimiento 

generalmente aceptado como el umbral para el hueso. (33) 

 Un estudio similar para examinar la fijación de componentes glenoideos 

propuso que la carga a una fijación del componente glenoideo es afectada 

significativamente por la densidad del material en el que los tornillos se colocan (34). 

El estudio concluyó que el cirujano debe encontrar el hueso de mejor calidad para la 

fijación con tornillos en la cavidad glenoidea y que el hueso menos denso daría lugar 

a una carga menor necesaria para el fracaso.  Los investigadores sugirieron que se 

considere la colocación en el hueco axilar de mayor espesor de la cavidad glenoidea y 

no en el hueso delgado de la mitad de la escápula. También concluyeron que el 

tornillo más importante es el tornillo inferior cerca del punto de aplicación de la carga 

del húmero.  

Ha habido autores encontraron que la posición óptima del componente 

glenoideo es de 14.5 mm,  el punto ideal del centro es 11.5 cm por encima del borde 

inferior de la cavidad glenoidea y propuso que los cirujanos coloquen este 12 mm por 

encima de la cavidad glenoidea (35).  
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Se realizaron estudios para implementar la posición de los tornillos 

determinando que el tornillo anterior hacia el borde inferior de la escápula y el tornillo 

posterior en la espina de la escápula, tenía menos micromovimientos.  

 

 

INDICACIONES 

 

La artroplastia total de hombro reversa está destinada a los pacientes con 

artropatía por desgarro del manguito rotador en el que el tratamiento no quirúrgico o 

conservador no logra  aliviar los síntomas, particularmente en aquellos con fuga 

anterosuperior y seudoparálisis. (36)  

 Los pacientes deben tener una adecuada función muscular del deltoides, bajo 

las exigencias funcionales y la ausencia de comorbilidades graves que impidan la 

cirugía. La prótesis reversa de hombro también puede ser considerada para pacientes 

en los que la reconstrucción con prótesis ha fallado y en los que existe inestabilidad 

superior, anterior o posterior para revisión de artroplastia; pacientes en los que la 

reconstrucción u osteosíntesis de lesiones  traumáticas en fracturas de húmero 

proximal han fracasado; y para los pacientes con desgarros masivos del manguito de 

los rotadores, osteoartritis, la artritis postraumática y tumores (36,37). 

Las fracturas de húmero proximal corresponden aproximadamente el 5% de 

todas las fracturas en un servicio de urgencias, “Neer” definió las fracturas de húmero 

proximal en 4 partes siendo estas la diáfisis humeral, cuello humeral, tuberosidad 

mayor y tuberosidad menor. Un fragmento específico tiene que tener una angulación 

de 45° o un desplazamiento mayor de 1 cm para ser considerado como una “parte” 

(41);  
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El reemplazo de la cabeza de humeral para las fracturas complejas de húmero 

proximal se popularizo por Neer en los 70s´. El uso del remplazo de la cabeza 

humeral constreñida en fracturas agudas representa quizás la indicación más difícil 

para la artroplastia de hombro. El grupo de pacientes candidatos para este tipo de 

cirugía generalmente son portadores de osteoporosis incrementando los riesgos y 

complicaciones entre las cuales se pueden mencionar mala posición en la altura y 

retroversión de la prótesis llevando a migración de las tuberosidades. Es por eso que 

se propone posteriormente la prótesis de anatomía reversa para este grupo de 

pacientes. (42) 

Históricamente las fracturas de húmero proximal, incluyendo las de 4 partes, 

las de 3 partes con hueso osteoporótico, fracturas luxaciones y fracturas cuyas 

afectan más del 40-50% de la articulación se han manejado previamente con 

hemiartroplastía de hombro.  La hemiartroplastía de hombro es técnicamente 

demandante y estudios a largo plazo han identificado limitaciones de dicho 

procedimiento. (39) 

4 partes de húmero proximal. 
Humeral proximal fractures, 
shoulderdoc.co.uk 
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En  estos casos la prótesis de anatomía reversa ha demostrado resultados 

prometedores, un estudio realizado en el 2013 por Boyle y colaboradores comparando 

los resultados de la prótesis de anatomía reversa vs hemiartroplastía en pacientes 

con fractura de humero proximal demostró resultados funcionales mejores en la 

prótesis de anatomía reversa a 5 años de seguimiento postoperatorio.(40) 

 

Las contraindicaciones de la prótesis reversa para este grupo de pacientes   

incluyen ausencia funcional del músculo deltoides, infección activa, una pérdida 

excesiva de hueso glenoideo, deficiencias neurológicas, la negativa a modificar el 

post-operatorio mediante actividades físicas y alergia a los componentes de la misma. 

Un grupo de los investigadores estudiaron la incidencia de pre y lesiones 

postoperatorias del acromion y espina de la escápula para ver si había alguna 

influencia en los resultados. Los resultados no mostraron diferencias significativas 

entre la media de puntuación Constant y la elevación activa de los pacientes con 

fractura de acromion y los que no concluyendo que la lesión acromial preoperatoria no 

es una contraindicación para la colocación de la artroplastia total reversa de hombro. 

(38) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

¿Cuáles son los resultados clínicos y radiológicos de los pacientes con secuelas de 

fractura de humero proximal o fractura-luxación de 4 fragmentos a quienes se les ha 

realizado artroplastia reversa de hombro en el Instituto Nacional de Rehabilitación? 
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JUSTIFICACION 
 

 

La literatura mundial no ha demostrado que el uso de una artroplastia anatómica  

proporcione una mejoría funcional en las actividades de la vida diaria significativa en 

los pacientes con fractura de humero proximal y sus secuelas. 

 

No se cuentan con estudios de seguimiento de pacientes con fractura de húmero 

proximal tratados con prótesis anatómica, por lo que es importante conocer estos 

datos para poder optimizar la técnica quirúrgica y conocer las complicaciones del 

mismo. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO 

 

• Reportar la evolución clínica y radiológica de los pacientes post-operados con 

Prótesis Reversa de Hombro con fracturas de 4 fragmentos y  secuelas de 

fractura de húmero proximal. 

 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

• Reportar las  complicaciones presentadas con la prótesis de anatomía reversa. 

 

• Reportar arcos de movilidad  de los pacientes post-operados de prótesis de 

anatomía reversa. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

METODO DE EVALUACION 

 

• Aplicación de escalas de evaluación postquirúrgicas (CONSTANT, DASH y 

Simple shoulder test) 

 

• Comparación de la escala de CONSTANT con el CONSTANT modificado 

evaluando los resultados de acuerdo a edad, género y lateralidad. 

 

•  Rayos X preoperatoria y postoperatoria así como análisis de las 

complicaciones como aflojamiento y “notching escapular” según la clasificación 

de Nerot. 

 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 Seguimiento de una serie de casos (Nivel de evidencia IV) 

 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

• Medidas de tendencia central para variables epidemiológicas  

 

• Comparación de variables postoperatorias mediante la prueba pareada de T de 

student con una significancia estadística p= 0.01 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

 

• Pacientes con fracturas de 4 fragmentos del extremo proximal de húmero de 

menos de 6 semanas de evolución 

 

• Secuelas del tratamiento no protésico de las fracturas de 4 fragmentos del 

extremo proximal del húmero de más de 6 semanas de evolución 

 

• Pacientes sin lesión de plexo braquial 

 

• Pacientes sin antecedente de infección local 

 

• Pacientes cuya reserva ósea no contraindique la implantación de prótesis 

reversa 

 

• Consentimiento informado 

 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

• Abandono del seguimiento 

 

• Pacientes a los cuales se les haya colocado prótesis de anatomía convencional 

de hombro 

 

• Pacientes que no hayan aceptado el tratamiento quirúrgico 
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MUESTRA  

 

• Contamos con un total de 26 pacientes post-operados en el Instituto Nacional 

de Rehabilitación con  prótesis de anatomía reversa (8 pacientes con 

diagnóstico de artropatía del manguito de los rotadores, 2 cirugías de revisión y 

16 con diagnóstico de fractura de húmero proximal y sus secuelas)  

 

• Se incluyeron de tal manera 16 (con diagnóstico de fractura de húmero 

proximal y sus secuelas) de los cuales fueron eliminados 4 pacientes debido a 

que no contaban con el expediente completo o no se pudieron localizar. 

 

• Finalmente 12 pacientes fueron los incluidos en este estudio. 

 
 

Gráfica 1. Diagnósticos de pacientes post-operados en el INR con prótesis de 

anatomía reversa de hombro. 

 

ADMMR

Fx humero
proximal

Qx de revisión
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RESULTADOS 

 El promedio de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 76.6  años 

 

 Paciente con menor edad incluido en el estudio 59 años 

 

 Paciente con mayor edad 85 años 

 

 

Gráfica 2.  Grupo etario de pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 En cuanto al género, predominó el sexo femenino siendo 11 mujeres y 1 

hombre. (Grágica 3) 
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Gráfica 3. Género 

 

 Lateralidad 9 pacientes diestros, 3 pacientes con lateralidad izquierda 

(Gráfica 4) 

 

 

 

Gráfica 4. Lateralidad 
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 El tiempo quirúrgico fue de un promedio de 152.5 minutos, el menor tiempo de 

110 min y un registro de tiempo quirúrgico prolongado de 220 min. 

 

 El sangrado quirúrgico se documentó con un promedio de 420 CC, siendo el 

mayor de 1750 CC y el menor de 100 CC. 

 
 Los arcos de movilidad explorados en los pacientes postoperados en promedio 

fueron una flexión de 111° y una abducción de 109°. 

 
 En cuanto a la normalización del puntaje de Constant-Murley, 5 pacientes se 

mantuvieron por arriba de la misma, 6 por debajo y 1 normal de acuerdo a la 

edad, sexo y lateralidad. 

 
 La cliasificación de Nerot usada para evaluar el notching escapular se reporto 

solo 1 paciente en estadio 3 y 2 pacienes en estadio 2. 

 
 Se anexa tabla de pacientes con resultados obtenidos (Tabla 1): 

 
 

 
 

 

PACIENTE EDAD LATERALIDAD DASH POST CONSTANT POST SST SANGRADO (ml) TIEMPO QX (HRS) NORMALIZACION CONSTANT NEROT FLEX ABD

1 77 DERECHA 37.1 78 9 200 02:40 ALTO 1 90 110

2 74 DERECHA 42.85 42.2 5 300 02:10 BAJO 1 70 90

3 66 DERECHA 8.6 71 7 1750 03:20 BAJO 0 96 92

4 76 DERECHA 3.44 85.8 8 200 02:05 ALTO 1 160 140

5 85 DERECHA 32.14 40.2 2 250 02:20 BAJO 1 100 110

6 73 IZQUIERDA 50.86 74.6 5 250 01:55 NORMAL 2 110 120

7 78 DERECHA 23.27 76.4 5 200 02:40 ALTO 0 150 120

8 86 IZQUIERDA 39.65 80.6 8 250 01:50 ALTO 2 130 140

9 59 DERECHA 32.75 39 5 350 03:40 BAJO 1 100 90

10 79 DERECHA 66.07 46.4 5 400 02:25 BAJO 0 120 120

11 84 DERECHA 28.6 51.2 2 200 02:30 BAJO 2 70 60

12 83 IZQUIERDA 25 88.6 5 700 02:55 ALTO 3 140 110

PROMEDIO 76.6 32.52 71 5.5 420 152.5 min 111 109
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DISCUSIÓN 

El manejo de las fracturas de húmero proximal ha sido un reto para el 

ortopedista, siendo la prótesis reversa en un inicio una indicación específica para 

patología del manguito rotador, sin embargo cada vez existe mayor número de 

estudios que demuestran su utilidad en las fracturas de húmero proximal y sus 

secuelas. 

Klein et al, en su estudio prospectivo con pacientes de fractura de húmero 

proximal y colocación de prótesis reversa (Delta III), incluyeron a 20 pacientes con un 

seguimiento a 33 meses y un promedio de abducción de 112.5 grados y elevación 

anterior de 122.6 grados; los resultados que en el promedio del constant score fue de 

67.85 concluyendo y recomendando el uso de la artroplastia de anatomía reversa en 

pacientes mayores de 65 años de edad. (43)  

En el estudio de Bufquin et al, obtuvo resultados satisfactorios en fracturas de 

húmero proximal y manejo con atroplastía reversa con arcos de movilidad de flexión 

de 97° y rotación externa de 30° con resultados de constant y constant modificado de 

44 y 66% respectivamente, reportando presencia de notching escapular en 25% de 

los casos. 

 

Comparando los resultados de los estudios anteriores con el  nuestro, se obtuvieron 

resultados similares con una flexión promedio de 111.3° y abducción de 108.5° y un 

constant score postoperatorio de 71. 

 

Gallinet et al, en pacientes con fractura de húmero proximal comparó la 

hemiartroplastía vs la prótesis de anatomía reversa, demostrando mejores resultados 



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 

36 

 

en la flexión, la abducción y el constant score, con desventaja únicamente en la 

movilidad rotacional. 

 

La escala de normalización del puntaje de Constant-Murley demostró ser 

normal en 1 paciente representando el 8.3%, por debajo el 50% y por arriba de lo 

normal el 41.6%, es decir la mitad de los pacientes tratados con prótesis de anatomía 

reversa postraumático obtuvo una funcionalidad normal para su edad, género y 

lateralidad. 

 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran escalas preoperatorias 

incompletas, así como la imposibilidad de realizar de manera comparativa las 

evaluaciones con el hombro contralateral debido a que la mayoría de los pacientes ya 

contaba con algún antecedente traumático, evento quirúrgico o patología previa en 

dicha extremidad. 

Aun sería necesario un seguimiento a mayor plazo para evaluar  el 

comportamiento de la prótesis de anatomía reversa en este grupo de pacientes, 

mencionando de igual manera una mayor dificultad técnica debido a las condiciones y 

calidad ósea así como fracturas complejas y pérdida de la anatomía convencional en 

ocasiones. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Existe una actividad funcional aceptable en los pacientes post-operados en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación con prótesis de anatomía reversa. 

 

2. El índice de complicaciones que obtuvimos fueron muy pocos 

 
 

3. El “notching” escapular evaluado con la clasificación de Nerot se pudo observar 

que mientras mayor edad del paciente, mayor grado de notching escapular, 

muy probablemente debido al pobre stock óseo y menor calidad ósea que 

dichos pacientes presentaban. 

 

4. Las pruebas clínicas reportan resultados a 6 meses de buenos a excelentes en 

pruebas objetivas, subjetivas y radiológicas.  

 
5. Es necesario continuar el seguimiento de este grupo de pacientes para 

evaluación del comportamiento de la prótesis a largo plazo.  
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ANEXOS 
 

 
 
 
 

ESCALA DE CONSTANT 
 

Paciente: ________________________________ Exp.: _________________ 
Fecha: ____________ 
Cirugía/Diagnóstico:___________________________________________________
___ 
Lado evaluado: (     ) Derecho (     ) Izquierdo 
Examen: Preoperatorio 3 meses 6 meses 1 año       2 años 
 
A. Dolor         ( ) A 

 
1. ¿TIENE DOLOR EN SU HOMBRO CON LAS ACTIVIDADES NORMALES?  

 
 No     15 PTS 
 Leve     10 PTS 
 Moderado    5 PTS 
 Severo o permanente   0 PTS 

 
2. CALIFIQUE LA INTENSIDAD DEL DOLOR CIRCULANDO DE LA SIGUIENTE MANERA: 0 

SIGNIFICA SIN DOLOR, 15 ES EL MÁXIMO DOLOR*. 
 

 
0       1        2        3       4        5        6        7        8        9       10      11      12     13      14      15 
 

*Nota para el médico evaluador: el puntaje se califica a la inversa (Ej.: 0=15 y 15=0) 
B. Actividades de la vida diaria     ( ) B 

 
1. ¿SU VIDA DIARIA O TRABAJO SE VE LIMITADA POR SU HOMBRO? 

 
 No      4 PTS 
 Limitación moderada   2 PTS 
 Limitación severa    0 PTS 

 
 
 
2. ¿SU DESCANSO O ACTIVIDADES RECREATIVAS SE VEN INTERRUMPIDAS POR SU 

HOMBRO? 
 
 No      4 PTS 
 Limitación moderada   2 PTS 
 Limitación severa    0 PTS 

 
3. ¿EL DOLOR DEL HOMBRO INTERRUMPE EL SUEÑO? 

 
 No      2 PTS 
 Algunas veces    1 PT 
 Si      0 PTS 
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4. DIGA A QUE NIVEL PUEDE USAR SU BRAZO PARA REALIZAR CUALQUIER  
    ACTIVIDAD SIN DOLOR 

 Cintura     2 PTS 
 Esternón (Xifoides)   4 PTS 
 Cuello     6 PTS 
 Cabeza     8 PTS 
 Por arriba de la cabeza   10 PTS 

 
C. Arco de movimiento      ( ) C 

(para ser completada por un médico) 
 
1. FLEXIÓN:    PTS   2. ABDUCCIÓN: 

0 – 30     0    0 – 30 
31 – 60     2    31 – 60 
61 – 90     4    61 – 90 
91 – 120    6    91 – 120  
121 – 150    8    121 – 150  
> 150     10    > 150  

 
 
 

3. ROTACIÓN EXTERNA:    4.  ROTACIÓN INTERNA (DORSO MANO): 
 
2 Mano atrás de la cabeza y codo hacia delante 0 Muslo  
4 Mano atrás de la cabeza y codo hacia atrás  2 Glúteo  
6 Mano sobre la cabeza y codo hacia delante  4 Articulación sacroilíaca 
8 Mano sobre la cabeza y codo hacia atrás  6 Cintura  
10 Elevación completa del brazo    8 T12           

                                                                                                     10 Entre las escápulas  
 
D. Fuerza (promedio X 2):      ( ) D 

PRIMER INTENTO: 
SEGUNDO INTENTO: 
TERCER INTENTO: 
CUARTO INTENTO: 
QUINTO INTENTO: 
PROMEDIO DE INTENTOS: _____ 

 
 
 
 
 
 
 
 

TOTAL: A+B+C+D=      
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Examen Sencillo de Hombro (Simple Shoulder Test) 

 
Paciente:__________________________________  Exp.:___________ 
Diagnóstico:____________________________________ 
Fecha de cirugía: ______________  
 
 
Mano Dominante (llene solo un círculo) Derecho ○  Izquierdo ○   Ambidiestro ○ 
 
Hombro Evaluado (llene solo un círculo) Derecho ○ Izquierdo ○ 
 
                                                                                                 
 
1.  ¿Su hombro está cómodo cuando su brazo está recargado sobre su costado?
 Si   No 
 
2.  ¿Su hombro lo deja dormir cómodamente?     Si   No 
 
3.  ¿Alcanza la parte de atrás de su espalda  para meter la camisa con la mano?
 Si   No 
 
4.  ¿Puede colocar su mano atrás de la cabeza con el codo extendido a un lado?
 Si   No 
 
5. ¿Puede colocar una moneda sobre una repisa a nivel del hombro sin doblar el 
codo? Si   No 
        
 
6.  ¿Puede levantar medio kilo al nivel del hombro sin doblar el codo? Si   No 
 
7.  ¿Puede levantar tres kilos y medio (un envase de un galón) al nivel del  Si   No 
       hombro sin doblar el codo? 
 
8.  ¿Puede cargar 9 kilos sobre su lado con el brazo afectado?  Si   No 
 
9.  ¿Cree que puede lanzar una pelota de softball por abajo del hombro a una  Si   No 
       distancia de 20 metros con el brazo afectado? 
 
10. ¿Cree que puede lanzar una pelota de softball por arriba del hombro a una Si   No 
        distancia de 20 metros con el brazo afectado? 
 
11. ¿Puede lavarse la parte de atrás del hombro contrario con el brazo   Si   No 
        afectado?    
 
12. ¿Puede realizar su trabajo acostumbrado por un turno completo con el   Si   No 
        hombro afectado? 
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DASH 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO 
... __ .... _ . _ ...... , , ...... 7 ...... _ .. "9 ' •• 51" .... __ 

, , CM ~ - -, • .-
1. _ ... ....,._ .... "- • , , • • 
0,- • • , • • .. _ .... - • • • • • 
4.-""_ • , , • • 

• , , • • 
• 

• , • • 

• 
' Le...,.. ... _._.$_ • , • • • 
... C-... _ .. _ • , , • • 
11'-. ........ _ • • , • • 
",-,,- • , • • • 
'1_"' __ • , • • • 
, o. """" __ "'_ • , , • • 

• • , • • 
• , • • • 

• • , • • 
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211. lNl23r el tr.rl6pOfte piIlIIIlCO O bien 
mane¡ar Ir! aw:m I 

1 

1 

2 3 5 

2 3 

DISCAPACIDADES DEL BRAZO HOMBRO Y MANO 

22.. ¿OUran~ la Eell\lJla pasalla '!JI!? t;;nto 
arec:o a sus actt .. _ ~s, 

ram ares, etc el JIIOOlema quE? !I2ne e al 
hombro, ~a2l00' m8!1o? (EI!Clerre eBun 
'*'<lID) 

23. ¿OUran~ la Eell\lJla pasalla '!JI" 
a!ec:o a sus ac'.Md~E'5 laborales. pl1lOlema 
qlt2 ~€me En su oorrtJf'o. ~rom, o rnaoo? 
(EI!ClEfTe e un clreuio) 

1 

Ii_ 
1 

1 

_ ~uet.es 

2 

Ala:¡ 
2 

2 

Sin 
'clll'lcütaa 

29. ¿OUr.n~ la sell\lJla pasalla ,!le qllé fmna 
el ,001Dr €m hllrnbro. ~D o m8!10 ~ a!ec:O el 11 
sumo 

Itagllrar B3fíWl!1I 
llaelGn I m[Uciln 

3 5 

RlMIIIISr Bas'l:in!:i EXlrsmaclll1DIIO!1I 

3 4 5 

3 4 5 

5 

Tardo '&:r1 Mil C3fí111O No 

dOrnllr dil<8plW d llHmO 
puedo 
dOrmir 

2 3 4, 5, 

NcIlI 
El! wt31 En ,3e1l1llllo De Totalm.emte 

3 . ¿tl.e 5Iemo mffillS capaz. mellOs 
cafllliatle. 111S1C!S • d~ 'C¡UE? 'Ide' 
ca el ~lIIema del ~ oorrtJro, o' 
mano? (EnCierre e u ,ClrolfD) 

,clll<8llCulllllo d88;acuerdo en S0UlBrdQ' '1:111 sw.erdQ' 
oeucuerdO 

11 2 
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ESCALA NORMALIZACION DEL CONSTANT 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I de la fu 
hombro 

' ..... IIConsIoI4 scor8 rocmo ho Les lo. dillel.tOlJll ond 

Melle sub¡ects FemaI ..... In .. 

• • ight a..ft ~ SD Rigll. Le" Mean 

21-30y 97 99 98 4.2 9'8 96 
31~Oy 97 90 93 34 90 91 
A1..50y 86 96 92 36" 85 78 
51-60y 94 87 90 31 " 75 71 
61 070 y 83 83 83 .. 2" 70 68 
7 .. 0y 76 73 75 J.6 7 64 

.fOy 70 61 66 3 1 6S 64 

OOy 60 54 Só 43 58 SO 
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