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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es unificar y protocolizar el tratamiento
rehabilitador de las fracturas de himero proximal, tras tratamien-
to no quirlrgico y tras tratamiento quirdrgico, fijacion mediante
osteosintesis o implantacion de protesis de hombro, a través de
una revision bibliografica actualizada con el fin de establecer un
protocolo practicable, haciendo hincapié sobre todo en las prohi-
biciones y logros en el tratamiento en cada fase de recuperacion.
Esta guia deberia ser usada por el personal profesional, como
médicos rehabilitadores y fisioterapeutas, para facilitar el manejo
terapéutico y mejorar el resultado funcional de nuestros pacientes
en el ambito laboral.

Palabras clave: Fracturas de himero proximal. Tratamiento no
quirdrgico. Tratamiento quirdrgico. Protesis de hombro anatomi-
cas. Protesis de hombro invertidas. Rehabilitacion.
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ABSTRACT
Rehabilitation of proximal humerus fractures

The object of this article is to unify and to draw a concept of
the rehabilitation treatment of proximal humerus fractures af-
ter conservative or surgical treatment like osteosynthesis or ar-
throplasty. For that reason, recent bibliography was reviewed to
establish a practical guideline, which emphasize on prohibitions
and achievements of treatment in each stage of recuperation.
This guideline should be used by professional personal, like
physician of rehabilitation and physiotherapists, to facilitate the
therapeutic management and to improve the functional result of
our patients in the working area.

Key words: Proximal humerus fractures. Conservative treatment.
Surgical treatment. Shoulder arthroplasty. Reverse shoulder ar-
throplasty. Rehabilitation.
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Introduccion

Las fracturas de himero proximal (PHF) constituyen apro-
ximadamente el 5% de todas las fracturas, con un alto im-
pacto en la funcionalidad personal, en el ambito laboral
y deportivo?.

La rehabilitacion (RHB) juega un papel importante en
el resultado final funcional, tanto si el tratamiento es con-
servador como si la indicacion terapéutica es quirlrgica.

Para que un programa de RHB garantice un resultado
funcional optimo, es imprescindible una comunicacion
directa con el traumatologo, asi como un conocimiento de
la técnica quirdrgica empleada.

En funcion de la decision terapéutica tomada, esta-
blecemos la pauta de RHB, clasificandola en: RHB en PHF
con tratamiento conservador y tras tratamiento quirdrgi-
co, distinguiendo entre osteosintesis (placa PHILOS®, cla-
vos endomedulares) y protesis (protesis total o protesis
invertida).

No existen en la literatura actual pautas de RHB espe-
cificas unificadas®y los resultados de revisiones sistema-
ticas concluyen que los datos de la literatura publicada
no son adecuados para la toma de decisiones basadas
en la evidencia respecto a la RHB postoperatoria de las
PHF® existen pocos ensayos controlados aleatoriamente
y poca evidencia cientifica sobre como debe ser la RHB,
sobre cuales son los ejercicios o movilizaciones que ob-
tienen mejores resultados funcionales y cuales son los
elementos clave de la terapia.

Nuestro objetivo es, tras realizar una revision de bi-
bliografia recientemente publicada, del estado actual del
conocimiento sobre la RHB en PHF tratadas de forma no
quirdrgica o tras tratamiento quirdrgico, establecer pau-
tas, elaborar protocolos y hacer recomendaciones de uso
actuales.

Establecemos el programa de RHB en fases o etapas,
en funcion de las recomendaciones, logros y objetivos al-
canzados antes de pasar a la siguiente fase o nivel de
ejercicios.

Metodologia

Se realiza una blUsqueda sistematica de la literatura ac-
tual teniendo como objetivo el tratamiento rehabilitador
de las PHF. La bisqueda se ha realizado a través del ban-
co de datos PubMed y Google académico, introduciendo
las palabras claves referidas, incluyendo articulos que
contienen protocolos de RHB, articulos de revision y de
investigacion.

En relacion con la blUsqueda utilizando las palabras
clave “fracturas himero proximal’, “tratamiento no qui-
rdrgico”, “tratamiento quirtrgico” y “rehabilitacion”, se han
seleccionado los articulos que incluian consideraciones
biomecanicas, indicaciones quirdrgicas, comparacion de
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resultados del tratamiento quirirgico/conservador y los
que eran mas especificos con contenido de pautas, guias
y protocolos de RHB. Se han seleccionado 2 metaanalisis,
un estudio aleatorizado, una revision Cochrane, un arti-
culo de revision bibliografica, 2 capitulos de libros vy, en
particular, se ha tomado en consideracion la bibliografia
consultada, en particular los estudios de Singleton, Todd
Twiss, Steve Hodgson, Finley, Tamimiy Canbora.

Respecto a la busqueda de protocolos de RHB de las
protesis de hombro, esta se centro en articulos que hacian
énfasis fundamentalmente en consideraciones biomeca-
nicas con descripcion de protocolos o guias de RHB para
las protesis de hombro, anatémicas o invertidas. Siguien-
do estos criterios, se han seleccionado 2 ensayos clinicos,
un caso clinicoy 5 articulos de revision con descripciones
de protocolos. Se han excluido articulos solo de biomeca-
nica, sin conceptos o protocolos especificos de RHB.

Consideraciones generales

Los objetivos de la RHB son:

- El control del dolor.

- Restablecer la amplitud del movimiento del hombro
en todos los planos.

- Recuperar la fuerza muscular maxima.

- Restablecer la funcionalidad del hombro y el miem-
bro superior para las actividades de la vida diaria, labora-
les y deportivas®.

El dolor y la reduccidon del rango de movilidad de la
articulacion del hombro son las principales alteraciones
funcionales. El dolor es evaluado como la mas importante
por parte del paciente®.

Existe cierta tendencia a mantener inmovilizaciones
prolongadas para evitar el dolor agudo durante los movi-
mientos de la extremidad, pero hay diversos estudios®?
que demuestran que retrasar la movilizacion o alargar la
inmovilizacion contribuye a perpetuar el dolor, disminuir
la funcion y la amplitud del movimiento vy, por lo tanto,
correr el riesgo de que el hombro se vuelva rigido.

El inicio precoz de los ejercicios de movilidad pasiva
es crucial para optimizar el rango de movimiento (ROM) fi-
naly la funcidn activa, siempre teniendo en consideracion
que, si se realiza de forma inadecuada o excesiva, puede
causar inestabilidad de la fractura y dolor®. Hay que tener
precaucion con las fracturas de cuello quirdrgico, ya que
tienden a basculartm,

La progresion sera: trabajo pasivo, activo-asistido y re-
sistido. Los Unicos movimientos activos inmediatos son
los de las articulaciones subyacentes distales al hombro:
codo, muneca y dedos.

Todos los ejercicios deberian realizarse primero en
posicion supinay, una vez el paciente pueda llevarlos a
cabo sin ningln problema, pasaria a realizarlos en se-
destacion y finalmente en bipedestacion.
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Tratamiento rehabilitador en fracturas de hiimero proximal

Conviene destacar que los
movimientos de rotacion son
importantes para mantener la
independencia y la normalidad
para las actividades de la vida
diaria™.

Aunque lograr un ROM ana-
tomico normal es uno de los ob-
jetivos, herramientas de evalua-
cion constatan que se requiere
un rango menor que el ROM
anatomico para realizar las acti-

vidades de la vida diaria y tareas
funcionales; este ROM se define
como ROM funcional.

Se considera un buen resultado funcional (respecto a
la movilidad) alcanzar este ROM funcional®,

La Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
score, escala para evaluar la funcionalidad de la extremi-
dad superior, ha demostrado ser la herramienta mas util
para establecer una adecuada correlacion biomecanica
patologica y funcional de la extremidad®.

Es importante evitar las presiones negativas sobre la
diafisis humeral mientras no exista consolidacion (palan-
ca larga del brazo, trabajo de rotaciones metddicas, tra-
bajo en cadena cinética cerrada contra resistencia), para
evitar desplazamientos de la fractura. Los ejercicios resis-
tidos de tonificacion y fortalecimiento progresivo se de-
ben indicar solo cuando se objetive radioldégicamente la
consolidacion de la fractura, entre 6 y 12 semanas.

Todos los ejercicios de elevacion y rotacion se deben
realizar en el plano escapulary con depresion activa de la
cabeza humeral para evitar la migracion, su ascenso y el
choque subacromial. El Latissimus dorsi y el pectoral ma-
yor y menor facilitan la depresion de la cabeza humeral®.

Respecto a la duracion del tratamiento de fisiotera-
pia, Todd Twiss en su articulo® defiende que los pacientes
deben mantener la pauta de ejercicios en su domicilio
hasta recuperar la funcionalidad maxima que les sea po-
sible, hecho que puede alargarse hasta 1 ano después de
la lesion.

Un paciente motivado y preparado para un largo pe-
riodo de RHB es fundamental y es uno de los factores que
tiene su importancia en el resultado.

Protocolo rehabilitador en fracturas de himero
proximal no quirargicas (Figura 1)

Respecto al tratamiento conservador, la mayoria de los
autores estan de acuerdo en que debe haber un periodo
de inmovilizacion seguido de un periodo de movilizacion
de la extremidad, pero no hay unanimidad en cuanto al
tiempo exacto de cada una de estas fases. La evidencia
existente pone de manifiesto que con un periodo breve
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Figura 1. Radiografia de una fractura de hamero tributaria de tratamiento conservador.

de inmovilizacion y un programa de movilizacion precoz
se consiguen mejores resultados a corto plazo®”. Ambos
factores, la disminucion del periodo de inmovilizacion y
del tiempo entre la fractura y el inicio de la RHB, se corre-
lacionan con resultados positivos(),

Faltan en la literatura pautas de RHB para los diferen-
tes tipos de PHF tratadas de forma ortopédica o quirlrgi-
ca. Proponemos un plan terapéutico siguiendo las reglas
de la curacion 6sea y el ROM temprano.

El protocolo estandar de RHB esta dividido en 4 fases
con el objetivo final de que el paciente recupere la maxi-
ma funcionalidad de su extremidad.

En la elaboracion de este protocolo se ha tomado en
consideracion la bibliografia consultada, en particular los
estudios de Singleton®, Todd Twiss®, Steve Hodgson®)
Finley™, Tamimi® y Canbora®™, asi como la experiencia
clinica de especialistas en RHB del hombro.

Fase inicial I (0-2 semanas): precoz e inmediato
Objetivos

- Control del dolor siguiendo la escala analgésica de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

- El paciente debe estar instruido en qué debe hacer
con su brazo, cdmo ha de vestirse y lavarse, y la posicion
que debe adoptar a la hora de dormir, portando la inmo-
vilizacion.

- Se le instruye en los ejercicios que debe realizar,
gue han de ser breves, y hemos de confirmar que los ha
entendido vy los realiza de forma correcta. El movimiento
temprano se realiza en el plano escapular (35-45° de ab-
duccion) para mantener la cabeza humeral mas centrada
de forma pasiva.

- Se le marca una pauta de realizacion: entre 5y 10 re-
peticiones cada ejercicio 3-4 veces al dia.

- Debe dormir con varias almohadas en un angulo de
30 a 45° (mantiene la fractura alineada y les aporta con-
fort).

Rev Esp Traum Lab. 2019;2(2):114-24
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- Es imprescindible conseguir un equilibrio entre la in-
movilizacion y la movilizacién para mantener rangos arti-
culares y evitar que se estructure una rigidez

Inmovilizacion

- Sling durante 2 semanas sin retirarlo para realizar
los ejercicios.

Ejercicios

- En las fracturas estables, no desplazadas, se inician
los ejercicios simples de pendulares sin gravedad.

- Movilizacion pasiva (PROM) de la acromioclavicular.
Esta articulacion es necesaria para conseguir la elevacion
maxima del hombro.

- Se indican movimientos activos (AROM) de mufieca y
dedos en toda su amplitud.

- Ejercicios periescapulares: protraccion, retraccion y
depresion escapular.

- Los estiramiento bilaterales de trapecios y de columna
cervical son importantes ya que con frecuencia esta muscu-
latura se usa en exceso para compensary elevar el hombro.

- Al final de la primera semana, iniciar ejercicios iso-
métricos e isotdnicos de los flexores y extensores de mu-
neca y musculos intrinsecos de la mano para mantener
la fuerza. Trabajar activos libres de codo: flexoextension/
pronosupinacion.

Prohibiciones

- Movimientos activos del hombro. La fractura es aln
inestable y hay que evitar la pérdida de la reduccion y
alineacion.

- No se permite la carga de peso.
Indicadores de progreso/logro de objetivos

- La puntuacion en la escala visual analogica (EVA)
debe ser inferior a 8.

- Si este criterio no se cumple, debe alargarse una se-
mana mas esta fase y ser revaluado.
Fase Il (2-6 semanas)
Inmovilizacion

- Si el control por radiografia (Rx) muestra que no hay

desplazamiento, puede retirarse para realizar los ejerci-
cios; de lo contrario, se mantiene el sling.
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Objetivos

- El objetivo principal es evitar la rigidez de las articu-
laciones y las partes blandas distales al hombro y empe-
zar a elongar el tejido conectivo mas proximo al hombro
sin comprimir la cabeza del himero contra el acromion.

- Aumentar el rango de movilidad pasiva.

- Control del dolor.

Ejercicios

- Continuar con pendulares sin peso.

- Indicar pasivos (PROM), con progresion a autopasivos
y activo-asistidos. No hay limite en el rango articular, pero
no se debe ser agresivo y conviene respetar siempre la
regla de no dolor (Figuras 2y 3).

- Para los ejercicios pendulares se realizaran 15 repeti-
ciones/3 veces al dia.

Figura 4. Ejercicios de flexion autoasistida.

117



Tratamiento rehabilitador en fracturas de hiimero proximal

- Para los ejercicios autopasivos se realizaran 10 repe-
ticiones/2 veces al dia (Figura &).

- Activos (AROM) escapulares suaves (Figura 5).

- Activos cervicales.

- Ejercicios isométricos e isotonicos de codo.

- Ejercicios isométricos de los musculos del hombro.

Prohibiciones

- Movimientos activos del hombro. La fractura es aln
inestable y hay que evitar la pérdida de la reduccion y
alineacion.

- Se evitaran los movimientos de rotacion interna y
externa. Si se hace una rotacion del brazo, la fuerza que
se ejerce sobre el foco de la fractura se puede duplicary
se produce un desplazamiento de la fractura.

- No se permite la carga de peso.

Indicadores de progreso/logro de objetivos

- La puntuacion en la EVA debe ser inferior a 4.

- Deben objetivarse signos de consolidacion en la Rx
de control de la fractura.

- Si este criterio no se cumple, debe alargarse una se-
mana mas esta fase y ser revaluado.

Fase Ill (6-12 semanas)

Objetivos

- Obtener el maximo rango de movilidad activa: PROM
completo a los 3 meses.

- Fortalecimiento de la musculatura de la articulacion
glenohumeral.

- Recuperar la funcionalidad del miembro superior
con retorno gradual al nivel de actividad en las activida-
des de ocio, deportivas y laborales.

Ejercicios

- Se mantienen los ejercicios autopasivos para no per-
der balance articular (Figura 4).

- Pendulares con peso para aumentar la decoaptacion
entre el himero y el acromion.

- Ejercicios y movimiento activo, si se objetiva en el
control Rx la consolidacion.

- Ejercicios de rotacion interna y externa, si existen sig-
nos de consolidacion de la fractura.

- Ejercicios depresores de la cabeza humeral en flexion
y abduccion.
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Figura 5. Ejercicios activos de rehabilitacion de la musculatura
escapular. Tilt.

- Ejercicios de potenciacion y fortalecimiento progre-
sivo del hombro de toda la extremidad (banda elastica,
pesas) (Figuras 6y 7).

- Se fomentan patrones de movimiento diagonal con
pesas progresivas y el uso funcional del brazo (ejercicios
excéntricos).

- Intensificar el trabajo propioceptivo.

Figura 7. Ejercicios de potenciacion de la rotacion externa.
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Prohibiciones

- Las rotaciones se deben trabajar siempre en el pla-
no escapular para evitar el ascenso de la cabeza humeral
producida por el deltoides cuando trabaja en abduccidn
pura.

- Iniciar carga de peso segln la tolerancia.

Fase IV (3-6 meses)

- Maximizar la fuerza.

- Maximizar el rango articular. La abduccion y la rota-
cion interna son los arcos de movilidad que suelen dis-
minuir mas.

- Al final de la semana 12, el paciente debe ser capaz
de usar la extremidad lesionada para todas las activida-
des de la vida diaria sin limitaciones significativas.

- Se permite la natacion a la 12.2 semana.

- El tenis y el golf pueden practicarse a los 3 meses.

- Los deportes de contacto como el baloncesto y el
fUtbol se permiten a los 6 meses, dependiendo de la to-
lerancia al dolor del paciente y de la consolidacion de la
fractura.

Protocolo rehabilitador en fracturas de himero
proximal quirdrgicas: osteosintesis (Figura 8)

La RHB postoperatoria difiere segln la clasificacion de
la fractura o segln el sistema de osteosintesis. En la re-
vision de la literatura realizada por Rosen et al.), no se
obtuvieron conclusiones, aunque el tema fue muy poco
discutido.

El protocolo que proponemos es basicamente el mis-
mo que el descrito en las PHF no quirlrgicas, con las ex-
cepciones y consideraciones que se detallan a continua-
cion (Tabla 1):

- Dado que ha habido un procedimiento quirlrgico, es
importante el tratamiento miofascial de la cicatriz, de los
tejidos blandos adyacentes de los misculos pectorales y

Tabla1. Diferencias entre el tratamiento
rehabilitador de fracturas de humero

proximal tratadas no quirdrgicamente
respecto a las tratadas quirdrgicamente

Tratamiento rehabilitador en fracturas de hiimero proximal

Tratamiento no quiriirgico

Tratamiento quiriirgico:
osteosintesis

Ejercicios activos a
partir de la 6.2 semana
y con objetivacion de la
consolidacion

Entre la 6.2y la 8.2
semanas, si se objetiva la
consolidacion, se pueden
iniciar ejercicios activos

Movimientos de rotacion
interna/externa a partir
de la 6.2 semanay

con objetivacion de la
consolidacion

Permitidas las rotaciones
desde el inicio, sin forzar,
ya que la fractura esta
osteosintetizada y es
estable

Ejercicios de fortalecimiento
en isométricos entre la 2.2y
la 6.2 semanas, isotonicos a
partir de la 6.2 semana, entre
la 6.2y la 12.2 semanas

Ejercicios de fortalecimiento
isométricos a la 6.2 semana.
A partir de la 8.2 semana
ejercicios de resistencia
progresiva de deltoides,
triceps y manguito

Ejercicios de fortalecimiento
en isométricos entre la 2.2y
la 6.2 semanas, isotonicos a
partir de la 6.2 semana, entre
la 6.2y la 12.2 semanas

subescapular. Trabajar la cicatriz, ultrasonidos (US) pulsa-
dos, vigilar las adherencias.

- Se mantiene el sling 3-6 semanas.

- Evitar ejercicios del deltoides si se ha seccionado du-
rante la cirugia, hasta su correcta cicatrizacion.

- Bvitar el estrés del manguito rotador en aquellos pa-
cientes en los que ademas se haya reparado el manguito.
No se puede realizar flexion activa (elevacion anterior),
rotacion externa activa o rotacion interna asistida hasta
la 6.2 semana de la cirugia.

- Estan permitidas las rotaciones desde el inicio, sin
forzar, ya que la fractura esta os-
teosintetizada y es estable.

;Cuando indicar movimien-
tos y ejercicios activos? Hasta
las 6 semanas se debe continuar
con ejercicios pasivos-asistidos.
Entre la 6.2 y la 8.2 semanas, si
se objetiva la consolidacion, se
pueden iniciar ejercicios activos.
El dolor es el mejor indicador de
la curacion de las fracturas; la
evidencia Rx en ocasiones se re-
trasa con respecto a la curacion

Figura 8. Radiografia de una fractura de hiimero pre- y postosteosintesis.

Rev Esp Traum Lab. 2019;2(2):114-24

clinica®.
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- Una de las complicaciones de las placas es el pinza-
miento subacromial (sindrome subacromial) y la capsu-
litis"?, por lo que se ha de ser muy riguroso en la reali-
zacion del trabajo, tanto pasivo como activo, en el plano
escapular, indicar ejercicios depresores de la cabeza hu-
meral y evitar las compensaciones.

- A partir de la 6.2 semana (6.2-8.2 semanas) se puede
iniciar carga de peso segln la tolerancia.

- ;Cuando se pueden realizar ejercicios de potencia-
cion muscular? A partir de la 8.2 semana pueden reali-
zarse ejercicios de resistencia progresiva de deltoides,
triceps y manguito.

Protocolo rehabilitador en fracturas de humero
proximal quirirgicas: artroplastia

El tratamiento postoperatorio tras la implantacion de
una protesis total de hombro (PTH) se divide en di-
ferentes fases y depende en gran parte de la repara-
cion del tendon del misculo subescapular. La protec-
cion del subescapular en la fase postoperatoria inicial
(4-6 semanas) es fundamental en el resultado final,
por su importancia en la funcion y la estabilidad del
hombro®, La deficiencia del muisculo subescapular
aumenta la fuerza compensatoria de los musculos su-
praespinoso y deltoideo, con el resultado de la migra-
cion superior de la cabeza humeral, lo que favorece las
luxaciones®.,

Es conveniente la inmovilizacion mediante sling du-
rante este periodo inicial; esta prohibido el movimiento
de la articulacion en rotacion externa, tanto activa como
pasiva, para prevenir fuerzas de tension que pueden in-
tervenir en la recuperacion del tendon.

La biomecanica de las protesis invertidas (PRT) es di-
ferente a la de las protesis convencionales totales®. El
disefio de las PRT (cabeza de himero con vastago con
concavidad y base glenoide esférica) modifica el centro
de rotacion y lo desplaza a medial o inferior. Este cambio
del centro de rotacion aumenta el momento de accion
del masculo deltoides; por lo tanto, mejora la funcion de
este, siendo capaz de compensar la deficiencia funcional
del manguito rotador.

No obstante, se ha observado que existe un riesgo
mayor de luxaciones que en protesis convencionales, so-
bre todo en el movimiento combinado de rotacion inter-
na, extension y aduccion; por lo tanto, estos movimientos
deben estar bien controlados, por lo menos las primeras
12 semanas.

Por ello, para la proteccion de la articulacion y de la
protesis, el paciente debe estar instruido en evitar movi-
mientos combinados (meter la mano en la manga de una
chaqueta, tocar los gliteos...).

Llevar un sling hasta la semana 6 es fundamental; po-
dra ser retirado para los ejercicios.
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En las PRT la pérdida del manguito de los rotadores
suele ser completa pero, segin el tipo de cirugia, se man-
tiene el musculo redondo menor y/o el subescapular, y
hay que tener esto en cuenta durante la RHB. El déficit
muscular del manguito de los rotadores sera compensa-
do® por la musculatura periescapular y por el deltoides.
Esto significa que la estabilidad y la movilidad del hom-
bro va a depender de estos 2 grupos de musculos. Por lo
tanto, en la fase del fortalecimiento, hay que hacer hinca-
pié en los ejercicios de potenciacion analiticos para estos
musculos.

Otro aspecto a considerar es la cicatriz quirdrgica, que
suele ser desde deltoides-pectoral®, pero se usa también
la apertura a través del deltoides anterior, en su inser-
cion en el tercio distal de la clavicula®. En estos casos,
la movilizacion activa del deltoides en la fase inicial esta
prohibida con la finalidad de garantizar una correcta ci-
catrizacion.

Respecto al rango de movilidad articular activo y
a las expectativas funcionales, en todo el momento,
desde la decision de la implantacion hasta el final del
proceso, el paciente tiene que estar informado de que
el movimiento del hombro va a quedar limitado res-
pecto al contralateral. Una flexion anterior de 90° es
un buen resultado®), aunque ocasionalmente puede
superan los 105°®, La rotacion externa activa depende
de si se mantiene el redondo menor y puede ser hasta
de 15°9),

Protocolo rehabilitador tras la implantacion de
protesis total de hiimero

Fase inicial (4-6 semanas)®
Objetivos

- Proteccion de la articulacion y del misculo subesca-
pular. El paciente debe estar instruido en el uso del sling,
que se retira Gnicamente para realizar ejercicios (4-6 se-
manas)?.

- El movimiento temprano se realiza en el plano es-
capular (35-45° de abduccion) para mantener la cabeza
humeral mas centrada de forma pasiva.

Ejercicios

- Se inicia el fortalecimiento isométrico del manguito
de los rotadores®,

- Se inician ejercicios de fortalecimiento de los estabi-
lizadores escapulares, especialmente la parte inferior de
los mUsculos trapecio y serrato anterior®.

- Fortalecimiento de los estabilizadores de la articula-
cion glenohumeral®.
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Prohibiciones

- La rotacion externa no debe ser forzada para evitar
luxaciones y para proteger al subescapular.
- Se evita la rotacion interna con extension combinada.

Fase Il (6-12 semanas)®
Objetivos

- Se continGa con movilizaciones pasivas hasta conse-
guir todo el rango también por encima de 90°, incluyendo
rotacion, extension y aduccion.

- Prevenir luxaciones.

Ejercicios

- Aumentar la carga progresivamente con ejercicios
con cinta elastica en abduccion, rotacion externay flexion.

- Aumentar las actividades funcionales.

- Aumentar el fortalecimien-
to de los estabilizadores esca-
pulares.

Fase IlI (a partir de la
semana 12)@
Objetivo

- Vuelta al trabajo.

Ejercicios

Actividades funcionales

complejas.

Protocolo rehabilitador tras la implantacion de
protesis invertida total de hombro (Tabla 2y
Figura 9)

Fase I, de proteccion (desde el primer dia hasta el
fin de la semana sexta)®

Objetivos

- Proteccion de la articulacion en cabestrillo en ab-
duccion en el plano escapular (30° flexion y abduccion);
el paciente siempre debe visualizar su codo (evitar exten-
sion y aduccion).

- Evitar luxaciones.

Rev Esp Traum Lab. 2019;2(2):114-24

Tabla 2. Diferencias entre el tratamiento
rehabilitador de fracturas de humero

proximal tratadas con prétesis total
convencional respecto a prétesis invertida

Tratamiento rehabilitador en fracturas de hiimero proximal

Protesis total convencional

Protesis invertida

Prohibido: rotaciones hasta la
semana 6.2

Prohibido: aduccion,
extension, rotacion interna
hasta semana 6.2

Activos en plano escapular a
partir de la semana 4.2-6.2

Activos en plano escapular
a partir de la semana 6.2

Ejercicios de fortalecimiento
isométricos ya en las
semanas 4.2-6.2, isotonicos a
partir de la semana 6.2

Ejercicios de fortalecimiento
isométricos misculos
deltoideo y periescapular
4.2-6.2 semanas

Isométricos e isotonicos
del manguito a partir de la
semana 8.2

Figura 9. Radiografia de una fractura de hiimero pre- y posprotesis invertida.

- Evitar contracturas articulares.

Ejercicios

- Movilizacion activa y activo-asistida de codo, muneca
y cervicales con el hombro protegido.
- Movilizacion pasiva en flexion y en plano escapular

hasta 90°.

- Movilizacion pasiva rotacion externa hasta 20-30° en
el plano escapular (suave en la reparacion del subesca-

pular).

- A partir del 4.2 dia postoperatorio: isomeétricos del
muisculo deltoides y musculatura periescapular de inten-
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sidad submaximal con el hombro protegido (no exten-
sion).
- Crioterapia.

Prohibiciones

- Movimientos activos y activos-asistidos, posiciona-
miento en aduccion, extension y rotacion interna.

Fase Il: fortalecimiento temprano del rango de
movimiento activo (semanas 6-12)®

Objetivo

- Progresion de PROM a AROM.

- Fortalecimiento suave.

- Evitar luxaciones.

- Evitar complicaciones como las fracturas de estrés
del acromion causadas por activacion y tension del del-
toideo.

Ejercicios

- Movilizacion activa asistida en supino, flexion con es-
capula estabilizada, progresivamente aumentando inten-
sidad (sedestacion-bipedestacion).

- Movilizacidn suave rotacion interna.

- Isométricos en rotacion internay rotacion externa en
el plano escapular (inicio en la semana 8), recuperacion
del redondo menory del subescapular.

- Iniciar isotonicos del deltoideo y de la musculatura
periescapular (depende del AROM de la articulacion gle-
nohumeral).

Prohibiciones

- Movimientos combinados en rotacion interna, aduc-
cion y extension, como hiperextension.
Fase IlI: fortalecimiento moderado (semana 12+)®
Objetivo

- Completar PROM/AROM asistido/AROM.
Ejercicios

- Potenciacion muscular con poco peso/muchas repe-
ticiones.
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Fase IV: ejercicios domiciliarios (mes &)
Requisitos
- AROM funcional e indoloro.

- Independencia en el programa de ejercicios.

Discusion

Revisando la literatura actual, no se ha podido conseguir
un articulo que alne todos los protocolos de RHB en PHF
establecidos en funcion de la decision terapéutica toma-
day, por lo tanto, que diferencie entre el tratamiento no
quirdrgico y quirQrgico y, a su vez, entre osteosintesis y
protesis convencional o inversa.

Por otra parte, existen pocos ensayos controlados
aleatoriamente y poca evidencia cientifica sobre como
debe ser la RHB, sobre cuales son los ejercicios o movili-
zaciones que obtienen mejores resultados funcionales y
cuales son los elementos clave de la terapia®®.

Nuestro objetivo fundamental ha sido sentar reco-
mendaciones e indicaciones claras para el profesional
médico vy fisioterapeuta de aquello que se debe hacer,
pero, fundamentalmente y de forma prioritaria, de lo que
“no se debe hacer”, es decir, de las restricciones y prohibi-
ciones que se han de tener en consideracion en las dife-
rentes fases del tratamiento, para no lesionar y conseguir
un resultado funcional 6ptimo.

La evidencia existente pone de manifiesto que con
un periodo breve de inmovilizacién y un programa de
movilizacion precoz se consiguen mejores resultados a
corto plazo. La mayoria de los autores estan de acuerdo
en estas premisas, pero no hay unanimidad en cuanto al
tiempo de cada una de estas fases®?. Ambos factores se
correlacionan con resultados positivos,

Podemos concluir que el inicio precoz de los ejercicios
de movilidad pasiva es crucial para optimizar el ROM final
y la funcion activa. Si la movilizacion se realiza de forma
inadecuada o excesiva, es causa de dolor e inestabilidad®
y mucha precaucion con las fracturas de cuello quirlrgico,
ya que tienden a bascular®™. Nuestra propuesta es la de
iniciar una movilizacion pasiva precoz inmediata, siguien-
do las indicaciones dadas en los protocolos presentados.

El dolor y la reduccion del rango de movilidad de la
articulacion del hombro son las principales alteraciones
funcionales; el dolor es evaluado como el mas importante
por parte del paciente®. Es pues prioritario el control del
dolor y evitar que el trabajo de fisioterapia lo desenca-
dene o incremente. La regla fundamental del proceso de
RHB es trabajar en un rango de no dolor.

Los movimientos de rotacion del hombro son impor-
tantes para la funcionalidad global™, por lo que no hay
que relegarlos a un segundo plano. Es importante evitar
las presiones negativas sobre la diafisis humeral mientras
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no exista consolidacion y, por lo tanto, evitar las rotacio-
nes metodicas.

Es muy importante que tanto los ejercicios de rotacion
como de elevacion y abduccion se realicen en el plano es-
capulary con depresion activa de la cabeza humeral para
evitar la migracion, su ascenso y el choque subacromial.
Segln nuestra experiencia, esto que es fundamental; en
muchos casos no se tiene en cuentay se les indica la rea-
lizacion de elevacion y abduccion en plano de 90°.

La RHB postoperatoria puede diferir segin el sistema
de osteosintesis. En la revision de la literatura realizada
por Rosen et al.® no se obtuvieron conclusiones al res-
pecto, siendo el tema muy poco discutido. Seglin nuestro
criterio, las diferencias se establecerian en funcion de la
seguridad que proporcione el sistema de fijacion u osteo-
sintesis, que marcaria los tiempos de inicio de las movili-
zaciones activas resistidas y de potenciacion.

Respecto al tratamiento rehabilitador tras la implan-
tacion, lo hemos basado en funcion de la biomecanica del
hombro y de la protesis, con precauciones, restricciones
y potenciacion analitica muscular segln la musculatura
afectada.

En las protesis convencionales (PTH) el trabajo de Wol-
ff et al?) basado en la biomecanica de la articulacion
toracoglenohumeral, nos indica la importancia que tiene
en la funcion y en el rango articular la musculatura in-
trinseca (manguito de rotadores y musculo deltoideo) y
la musculatura extrinseca (periescapular). Los musculos
del manguito mantienen la cabeza humeral en la glena,
mientras el mdsculo deltoideo actla junto con el misculo
supraespinoso como abductor principal hasta 90°. Nece-
sitamos la elevacion y rotacion externa de la escapula a
través del torax para conseguir 180°; este movimiento es
realizado por la musculatura periescapular.

Proponemos ejercicios de fortalecimiento tanto del
manguito de los rotadores como de la musculatura pe-
riescapular de inicio precoz, como indica Kuhn et al.?® en
su articulo, en las semanas 4-6 postoperatorias.

El proceso de RHB depende de si se ha reparado el ten-
don del masculo subescapular. Kuhn hace hincapié en la
reparacion intraoperatoria del citado masculo, ya que ac-
tla contra las fuerzas elevadoras de los musculos supra-
espinoso y deltoideo, evitando la migracion superior de la
cabeza humeral, con la que se previenen las luxaciones. Si
se ha reparado el tendon, hay que evitar los movimientos
de rotacion externa tanto pasiva como activa durante el
periodo inicial de 4-6 semanas, para proteger la reparacion.

Respecto a las protesis invertidas (PRT), la biomeca-
nica es diferente a la protesis convencional; segln Bor-
dereau et al® el cambio del centro de rotacion favorece
y mejora la funcion del musculo deltoideo, lo que le per-
mite compensar el déficit del manguito de los rotadores,
que en este tipo de protesis es casi completo. En este tipo
de cirugia, se mantiene el musculo redondo menor y/o
el subescapular, lo que se ha de tener en consideracion
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en el proceso de RHB. Por lo tanto, se inician ya en la se-
mana 4 ejercicios isométricos del musculo deltoideo, del
redondo menor y/o del subescapular.

Kuhn et al. y Wolff et al.?® concluyen que el riesgo de
luxacion tanto anterior como inferior es muy elevado, so-
bre todo en el movimiento combinado de rotacion inter-
na, extension y aduccion; por lo tanto, estos movimientos
combinados deben estar controlados durante las prime-
ras 12 semanas.

Hay que tener unas expectativas reales en cuanto al
objetivo de conseguir un rango articular 6ptimo; si bien el
ROM anatomico seria el objetivo maximo, se requiere un
rango menor para realizar las actividades de la vida diaria
y funcionales. Este ROM se define como ROM funcional y
su logro se considera un buen resultado™.

Conclusion

Elinicio del tratamiento rehabilitador debe ser inmediato.

Debido a la falta de investigacion cientifica sobre el
tratamiento conservador de las fracturas del tercio proxi-
mal del hiimero vy los resultados poco esclarecedores que
se obtienen de la evidencia existente, es evidente que
queda mucha investigacion por hacer en este aspecto y
que dicha investigacion deberia realizarse de forma con-
tinuada para obtener datos fiables y poder obtener un
protocolo lo mas preciso y efectivo posible.

El hecho de aplicar el protocolo permite que, si en
futuros estudios se demuestra que hay variaciones del
protocolo propuesto con mejores resultados, la actualiza-
cion de las pautas de tratamiento pueda ser mucho mas
consensuada.

El protocolo de RHB desarrollado permite la planifi-
cacion del tratamiento y el establecimiento adecuado de
objetivos.

El inicio del tratamiento rehabilitador debe ser inme-
diato y se necesita una estrecha colaboracion entre ciru-
jano, Servicio de RHB y paciente para conseguir un resul-
tado funcional satisfactorio.

La implicacion del paciente en su proceso de RHB es
fundamental para conseguir un resultado 6ptimo vy la re-
incorporacion laboral.
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