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El objetivo de este trabajo es ofrecer una vision clara, com-
pleta y asequible sobre la artroplastia parcial de hombro, re-
visando los tipos de disefio y generaciones protésicas, técni-
cas de fijacion, indicaciones y resultados.

Actualmente, la artroplastia parcial de hombro ha demostra-
do resultados satisfactorios, reproducibles y duraderos en la
resolucién de cuadros clinicos como la artrosis glenohume-
ral, la necrosis avascular y la artritis reumatoide. En patolo-
gia del manguito rotador y fracturas de himero proximal y
sus secuelas, los resultados son menos reproducibles. La
imitacion de la anatomia, la mejora en técnicas de fijacion
de vastagos, las caracteristicas del tamafio y orientacion del
segmento cefdlico, y la preservacion de las tuberosidades y
el manguito rotador son fundamentales para la obtencion de
buenos resultados clinicos. La protesis de superficializacion
puede ser una opcién valida y mas conservadora. La artro-
plastia bipolar todavia debe demostrar sus ventajas tedricas.

Palabras clave: artroplastia parcial, hombro, omartrosis,
protesis de hombro.

Shoulder hemiarthroplasty: review of basic
concepts

The aim of this publication is to offer a complete, easy-to-
understand and comprehensive overview on shoulder he-
miarthroplasty focusing on the different design types, pros-
thetic generations, fixation techniques, indications and
results.

Nowadays, shoulder hemiarthroplasty has led to satisfac-
tory, reproducible and lasting results in addressing condi-
tions like glenohumeral arthritis, avascular necrosis and
rheumatoid arthritis. In rotator cuff pathology and in proxi-
mal humeral fractures and their sequelae, results have been
less predictable. Reproducing the patient’s anatomy, impro-
ving stem fixation techniques and the size and orientation
characteristics of the head component and preserving the tu-
berosities and the rotator cuff are essential for a good clini-
cal outcome. Resurfacing could be a valid and more bone-
preserving option. The advantages of bipolar arthroplasty
are still to be demonstrated.

Key words: hemiarthroplasty, shoulder, glenohumeral
arthritis, shoulder prosthesis.

Durante las tltimas décadas se han sucedido pasos im-
portantes en el disefio de los componentes de la artroplastia
parcial de hombro. El mayor conocimiento de la anatomia
mediante estudios que aplican las tltimas tecnologias digita-
les ha permitido resaltar las principales caracteristicas mor-
folégicas y la variabilidad entre individuos de las estructuras
sustituidas, permitiendo la fabricacién de implantes mds ana-
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tomicos. La posibilidad de seleccionar la orientacién y tama-
flo de los componentes cefdlicos, los métodos de fijacion de
los vastagos, los disefios que prescinden de estos ultimos y
las prétesis con filosoffas diferentes a la imitacion de la ana-
tomia normal ponen a disposicién del cirujano de hombro
una gran variedad de opciones para las diferentes indicacio-
nes de artroplastia parcial. Como en otros campos de nuestra
especialidad, es necesario tener presentes los aspectos bdsi-
cos del disefio y conocer los principales estudios clinicos que
avalan las diferentes posibilidades que el mercado nos ofre-
ce, teniendo siempre presente que la industria evoluciona
mads deprisa que el conocimiento cientifico-clinico.

En el presente trabajo se exponen conceptos fundamen-
tales para la utilizacion de la prétesis parcial de hombro en
diferentes indicaciones, discutiendo su utilizacion frente a
otros tipos de implante, especialmente la protesis total.
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HISTORIA Y DISENO

Recuerdo histoérico’

La primera protesis parcial de hombro fue implantada
en Paris por el cirujano francés Jules-Emiles Pean en 1893.
Este implante estaba hecho de goma y platino. Tuvo que ser
retirado dos afios después de la cirugia tras la aparicion de
una infeccion cronica. El segundo intento fue hecho por
F. Koenig en 1914. Su prétesis estaba fabricada de marfil.
Posteriormente no hubo ningin nuevo intento hasta casi 40
afios después.

Entre 1951 y 1952 se fabricaron prétesis de resina (Bo-
ron, Kevin, Judet) y de vitalio (Krueger). Al mismo tiempo,
Charles S. Neer II desarroll6 la prétesis moderna monoblo-
que, teniendo como indicacién la fractura de himero proxi-
mal. En Europa (Scales y Lettin en 1969, Reeves y Jobbins
en 1971, Zippel en 1972, Kolbel en 1972 y Kessel en 1973),
al igual que en Estados Unidos (Neer y otros), se desarrolla-
ron diferentes diseflos para protesis de hombro. En esos mo-
mentos no habia mucho interés en este tipo de implante de-
bido al alto indice de aflojamiento que se producia (mayor
del 50%).

Hemiartroplastia: generaciones protésicas

Gracias al Dr. Neer la prétesis de hombro empez6 a te-
ner mayor difusién cuando comenzé a utilizar disefios no
constreflidos. Neer crefa que los resultados serian mejores
imitando la anatomia normal del hueso, aunque su prétesis
solo disponia de un nimero limitado de tallas. Todavia hoy,
en algunos sitios se usa el modelo Mark II, que el Dr. Neer
desarroll6 a principios de los setenta.

Los implantes de segunda generacion aparecieron en el
mercado a finales de los afos ochenta (modelos Biomet,
Cofield y Global). Tenfan como caracteristica principal la
modularidad y su objetivo era intentar imitar los diferentes
tamafios del canal humeral, pero se toparon con dos proble-
mas importantes'. En primer lugar, la cabeza estaba mal po-
sicionada tanto en el plano vertical como en el horizontal.
Esto era consecuencia de la geometria fija del implante; la
mayoria era sin cementar, press-fit, por lo que la posicion
del véstago condicionaba la posicién final de la cabeza pro-
vocando el desplazamiento de su centro de rotacién. En se-
gundo lugar, con mucha frecuencia se sobredimensionaba el
tamafio del médulo cefdlico debido, por una parte, a la dife-
rente relacién entre la profundidad de insercién de la préte-
sis y el didmetro de la misma, y, por otra, al espacio que
quedaba entre la osteotomia y la cabeza protésica.

A pesar de la modularidad, las prétesis de segunda ge-
neracion seguian sin replicar la anatomia, llevando a proble-
mas que incluso no se habian visto con el modelo de Neer!;
en especial, la sobredimension de la cabeza protésica lleva-
ba a la erosion de la glenoides precozmente, y afiadia exce-
siva tensién a la articulacién con riesgo de ruptura del man-

guito rotador y aparicion de la inestabilidad anterior. Ademads,
el desplazamiento del centro de rotacion hacia arriba daba
lugar al cambio de funcién de los musculos infraespinoso y
subescapular, que se convertian en musculos aductores, so-
brecargando el supraespinoso. Por otro lado, el exceso de
retroversion daba lugar al desgaste de la region posterior de
la glenoides, lo que ocasionaba dolor.

La primera prétesis de tercera generacion fue disefiada
por Boileau y Walch en Francia a principios de los noventa.
Este tipo de prétesis se caracteriza por la réplica de las ca-
racteristicas y medidas tridimensionales del hueso, estudia-
das por diferentes autores mediante el andlisis de huesos de
caddveres con técnicas tridimensionales de identificacion
de superficies asistidas por ordenador**. Asi se desarroll6 el
concepto de “reconstruccién anatémica del himero proxi-
mal”, que hace especial hincapié en las caracteristicas ana-
tomicas de cada paciente. Sus principales aportaciones son
la posibilidad de adaptacion de la prétesis a diferentes para-
metros que reproducen las caracteristicas anatomicas del
hueso normal (fig. 1):

1) Offset posterior: el centro de la superficie articular
estd desplazado hacia posterior con respecto al eje de la did-
fisis.

2) Offset medial: el centro de la superficie articular estd
desplazado hacia medial con respecto al eje de la didfisis

3) Variabilidad en la orientacién de la superficie articu-
lar en el plano horizontal (retroversién entre 9 y 30°, con
una media de 20) y el vertical (dngulo entre el eje de la did-
fisis humeral y el eje de la orientacion de la superficie arti-
cular, también llamado 4dngulo de inclinacién, que oscila en-
tre 123 y 135°, con 130° de media).

Figura 1. (A) Vision superior del hiimero proximal, en la que el punto
A representa el centro de la superficie articular y el punto B represen-
ta la proyeccion del eje de la didfisis. Obsérvese que el centro de la su-
perficie articular estd situado posteriormente (offset posterior) y me-
dialmente (offset medial) al eje de la didfisis. Notese la representacion
de la superficie articular dirigida hacia posterior con respecto al eje
interepicondileo (retroversion). (B) Radiografia anteroposterior en la
que se representa el dngulo de inclinacion céfalo-diafisario, en este ca-
so de 133°.
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Hemiartroplastia: fijacion del vastago

La mayoria de los disefios protésicos ofrece una versién
cementada y otra no cementada. La fijacién cementada se
relaciona con una menor aparicién de lineas radiolucentes
entre el hueso y el cemento®®, siendo todavia menor en las
protesis parciales que en las totales®. Sin embargo, la revi-
sién del componente humeral cementado es técnicamente
muy dificil, existiendo un riesgo considerable de fractura
diafisaria durante la extraccion debido al escaso grosor cor-
tical en esta region anatomica.

Existen tres filosofias en la fijacion de vastagos no ce-
mentados: la fijacion press-fit diafisaria®, la fijacion press-
fit metafisaria’ y el uso de prétesis porosas para favorecer la
incorporacién y fijacion del implante®. El desarrollo progre-
sivo de lineas radiolucentes en vdstagos no cementados no
se ha demostrado hasta ahora que haya tenido una traduc-
cion clinica, aunque el seguimiento de las series es corto y
la revision de este tipo de componente es técnicamente mas
sencilla. Siguiendo los criterios desarrollados en la Clinica
Mayo, se considera que existe riesgo de aflojamiento del
vastago cuando se observa una linea radiolucente de 2 mm
o mas de ancho en 3 o mas de 8 zonas, o se identifica un
hundimiento o inclinacién del vdstago en series radiografi-
cas consecutivas por al menos dos de tres observadores.
Atendiendo a estos criterios, en la tabla 1 se muestra el ana-
lisis radiogréfico de diferentes tipos de fijacion de compo-
nentes> 8.

En cuanto a la fijacion press-fit metafisaria, Matsen et
al’ realizaron un estudio prospectivo con 127 pacientes se-
guidos una media de 3 afios evaluando la aparicién de li-
neas radiolucentes. Encontraron que 50 prétesis no tenian
ningutn signo de aflojamiento, 2 tenfan lineas radiolucentes
en la region metafisaria y 75 las tenian en la punta del im-
plante. En s6lo 11 casos habia radiolucencias mayores de
1 mm de ancho. Este estudio inclufa tanto prétesis parcia-
les como totales, aunque no se encontraron diferencias en-
tre ellas.

La tendencia actual es la de utilizar disefios porosos no
cementados de fijacién metafisaria, reservando la fijacion
con cemento para aquellos casos con mala calidad ésea.

Protesis de resuperficializacion

Este tipo de prétesis fue diseflado para el tratamiento de
pacientes con necrosis avascular, artrosis y artritis reumatoi-
de!, aunque también se ha usado para otras indicaciones’.

Sus ventajas son la preservacion del stock o reserva dsea, la
facilidad de la cirugia de revision, la eliminacién de ele-
mentos de concentracion de fuerzas y la disminucién del
riesgo de fracturas periprotésicas. Ademds, este tipo de im-
plante permite recrear de una manera precisa la anatomia
con respecto al offset'®, la retroversién y el dngulo de in-
clinacién'. El implante con mds afios de seguimiento y con
el que se tiene mayor experiencia es el disefiado por Cope-
land, que ya va por la tercera generacion de prétesis. Se
compone de una cupula articular con un pequefio cilindro
estabilizador. Los resultados clinicos esperables con este ti-
po de implante son similares a los de la artroplastia con vds-
tago, con un riesgo de reintervencion del 8% en la prétesis
tipo Mark-2°. Actualmente, el nuevo disefio Mark-3 incluye
un revestimiento de hidroxiapatita en la superficie interna
de la cipula y en el cilindro estabilizador.

Prétesis bipolar

Las ventajas tedricas de este disefio son:

1) La disminucidn del desgaste por erosion de la glenoi-
des al disponer de dos superficies de friccién en vez de una,
aunque el mayor didmetro de la cabeza también favoreceria
el desgaste. Este punto no ha sido demostrado todavia en
ningun estudio clinico comparativo.

2) La mejora mecdnica de la funcién del hombro. El
mayor tamafio de la cabeza también proporcionaria tedrica-
mente un mayor brazo de palanca para el deltoides, al des-
plazar hacia lateral el centro de rotacién del implante, aun-
que este punto podria ser discutible si atendemos a los
tedricos efectos perjudiciales mencionados mds arriba que
supone la sobredimension del segmento cefdlico.

Hay dos estudios cuyo objetivo es averiguar si con el
paso del tiempo sigue habiendo movimiento entre los dos
componentes cefdlicos. En uno de los estudios se evaluaron
11 prétesis con un minimo de 2 afios de seguimiento, y se
concluyé que la mayoria del movimiento se produce a nivel
de la articulacién escdpulo-tordcica, comportandose la pro-
tesis predominantemente como un implante monopolar''. El
otro estudio evalda 25 hombros de pacientes con artritis
reumatoide operados mediante la sustitucion con prétesis
parcial bipolar. Inicialmente los autores encuentran que no
hay diferencias entre la movilidad dentro y fuera del im-
plante, pero en 12 pacientes que fueron evaluados después

Tabla 1. Porcentaje de prétesis en riesgo de aflojamiento siguiendo los criterios de la Clinica Mayo, en funcién de los diferentes tipos de fijacion

Autor, afio Implante Fijacién N/seguimiento % en riesgo
Sanchez Sotelo, 2001 Total shoulder Neer Il Pressfit diafisario 72/4,1 afios 55,6
Sanchez Sotelo, 2001 Total & partial Neer IT Cementada 43/6,6 afios 2
Sperling, 2000 Total shoulder Porosa 62/4.6 ailos 10
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Tabla 2. Resultados obtenidos con prétesis parcial de hombro en diferentes indicaciones

Diagnéstico Autor Muestra Alivio de.dolor Elevacion activa Seguimiento
(% de pacientes) (grados) (meses)
Secuela de fractura Tanner 28 89 112 38
Boileau 71 81 102 19
Mansat 20 85 107 47
Antuia 25 84 38 72
Antuia 50 78 102 108
Fractura aguda Hawkins 20 90 72 40
Goldman 22 73 107 30
Zyto 27 66 70 39
Boileau 66 87 101 27
Kralinger 167 79 ND 29
Robinson 138 75 ND 75
Miguell 72 93 128 36
Antuia 57 84 100 123
Osteonecrosis Hattrup 52 77 126 107
Parsch 13 70 ND 30
Mansat 14 95 107 84
Rutherford 11 88 161 48
Artrosis Neer 28 100 ND ND
Zuckerman 36 83 132 39
Levine 10 76 139 29
Artritis reumatoide Zuckerman 36 89 106 39
Koorevaar 19 63 65 ND
Trail 65 ND 79 58
Collins 36 ND 89 39
Artropatia de manguito  Arntz 18 83 112 33
Field 16 81 108 39
Zuckerman 15 87 86 28
Sanchez-Sotelo 33 73 91 60

El alivio del dolor se muestra como porcentaje de pacientes que refirieron un alivio significativo del dolor preoperatorio. ND: no disponible.

de tres afios de la cirugia se observé que la movilidad den-
tro del implante era mucho menor, encontrando casos de
movimiento paradéjico e independiente de la movilidad en-
tre la cabeza externa y la glenoides. En cuanto a los resulta-
dos clinicos, los autores refieren un mantenimiento de la
movilidad 8 afios después de la cirugia'?.

INDICACIONES Y RESULTADOS

En la actualidad, la artroplastia parcial de hombro se
usa como tratamiento de la necrosis avascular, la artrosis y
la artritis reumatoide con resultados buenos y reproduci-
bles!!316, Sin embargo, en el caso de la reconstruccién de
fracturas de himero proximal complejas y la artropatia de
manguito, los resultados son mas impredecibles''""'; aun-
que habitualmente se consigue un adecuado alivio del dolor,
la mayoria de los pacientes tiene un rango de movilidad li-
mitado, con dificultades para el desarrollo de las actividades
de la vida diaria. Estos pobres resultados han estimulado el
desarrollo de implantes especificos para estos problemas:
protesis especificas para las fracturas y una prétesis inverti-
da semiconstrefiida para la artropatia de manguito'. En la ta-
bla 2 se muestra un resumen de los resultados obtenidos en

diferentes indicaciones con la prétesis parcial no constrefii-
da20,2]

Hemiartroplastia en la artrosis primaria
glenohumeral

La artrosis primaria glenohumeral fue el diagndstico
mads frecuente en los pacientes en los que se llevo a cabo
una artroplastia del hombro en la Clinica Mayo durante la
década de los noventa®.

Como en otras localizaciones, la indicacion de realizar
una artroplastia ante el diagndstico de omartrosis se basa en
la intensidad del dolor y la disminucién de la funcién y la
calidad de vida que supone la patologia para el paciente,
tras el fracaso de las medidas terapéuticas menos agresivas.

Las series clinicas en las que se obtienen resultados
buenos y excelentes de manera reproducible son muy nume-
rosas??, centrdndose en la actualidad el debate en los facto-
res de mal prondstico preoperatorios y en la necesidad o no
de realizar el recambio de la superficie glenoidea®.

Gartsman et al** describen una puntuacién en la escala
de los American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES)%
tras la hemiartroplastia de 62 puntos sobre 100, con una cla-
ra mejoria tanto en el dolor como en la funcién. Norris et
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al'® realizaron 43 hemiartroplastias para esta indicacién,
describieron cambios dramadticos en el dolor, la funcién y la
satisfaccion del paciente, y encontraron una incidencia de
complicaciones intraoperatorias del 54% (la més frecuente
fue la fractura) y posoperatorias del 7,8% (la mds frecuen-
te fue la subluxacion del implante).

Los factores prondsticos preoperatorios han sido descri-
tos por lannotti et al* tras la realizacién de un estudio multi-
céntrico, que inclufa 128 casos de hemiartroplastia y artro-
plastia total de hombro. Los pacientes con menos de 10° de
rotacion externa pasiva antes de la cirugia mejoraron muy
poco este parametro después de la artroplastia. La presencia
de roturas reparables de espesor completo del manguito no
influenciaron los resultados en la escala de los ASES®, en el
descenso del dolor o la satisfaccion del paciente, indepen-
dientemente del tipo de sustitucion protésica. Los pacientes
que presentan una erosion glenoidea excéntrica obtuvieron
mejores resultados con la artroplastia total que con la he-
miartroplastia, con mejor elevacion pasiva, mejor rotacion
externa activa, y una tendencia a obtener mejores valores de
flexién del hombro. Los pacientes que presentaban una su-
bluxacién posterior inicial tuvieron una menor puntuacion
ASES, mas dolor, y disminucién de la rotacién externa acti-
va independientemente del tipo de intervencion. Previamen-
te se habia estudiado la influencia de la rotura masiva irrepa-
rable del manguito en 33 hemiartroplastias con 5 afios de
media de seguimiento, y se encontraron resultados satisfac-
torios en el 67% de los casos, pasando la elevacién media de
71°a 91°. Sin embargo, el 27% presentaba dolor moderado,
y en un 20% de los casos se observo inestabilidad anterosu-
perior, relacionada significativamente con el antecedente de
haber sido practicada previamente una acromioplastia®.

La mayoria de los trabajos actuales se centra en el
debate de si se debe o no realizar una sustitucion de la su-
perficie articular glenoidea. Bryant et al*’ han publicado re-
cientemente una revision sistemadtica de la literatura y meta-
andlisis al respecto que inclufa 112 pacientes, y llegaron a la
conclusion de que la artroplastia total obtenia mejores resul-
tados a corto plazo que la hemiartroplastia en cuanto a las
escalas de funcién y en la elevacidn, y una tendencia a me-
jor resultado también en términos de dolor. Es necesario ver
si estos resultados se mantienen a lo largo del tiempo, te-
niendo en cuenta fendmenos de progresion de la erosion de
la glenoides en la hemiartroplastia o aflojamiento del com-
ponente glenoideo en la artroplastia total. Edwards et al®®
evaluaron 601 artroplastias totales y 89 hemiartroplastias
en un estudio multicéntrico con un seguimiento minimo de
2 afios. Al final del seguimiento, la elevacién media en las
hemiartroplastias era de 130°, la rotacién externa activa de
36° y el Constant ajustado por edad del 86%. Para las susti-
tuciones totales los resultados fueron 145°, 42° y 96%, res-
pectivamente, con diferencias significativas en todos los pa-
rametros. El 56% de los componentes glenoideos tenia
lineas radiolucentes al final del seguimiento.

Hemiartroplastia en artritis inflamatoria

La hemiartroplastia de hombro en la artritis inflamato-
ria es capaz de disminuir el dolor y mejorar los pardmetros
de funcién y movilidad de manera reproducible. El princi-
pal problema al que se enfrenta el cirujano en estos pacien-
tes es la dificultad que presentan las caracteristicas de las
partes blandas y el déficit significativo de sustrato Gseo®,
por lo que la planificacién preoperatoria se hace especial-
mente importante en estos casos.

En cuanto al tipo de implante a utilizar, Collins et al'®
presentaron un estudio multicéntrico prospectivo en el afio
2004 en el que analizaban los resultados del tratamiento con
36 proétesis parciales y 25 totales. Con una media de segui-
miento de 39 meses, encontraron que en ambos tipos de
prétesis la cirugia mejord las puntuaciones de las escalas
analdgicas visuales y del Simple Shoulder Test® de manera
significativa. Sin embargo, la movilidad activa fue signifi-
cativamente mejor en las protesis totales que en las parcia-
les. La presencia de enfermedad de gravedad extrema no
afectd a los resultados clinicos posquirtirgicos. La adapta-
cién de la prétesis a la anatomia y el restablecimiento del
alineamiento glenohumeral se relacionaron con los mejores
resultados de movilidad, calidad de vida y uso del hombro
para actividades laborales o de ocio. En 4 casos de hemiar-
troplastia hubo erosién glenoidea. En dos artroplastias tota-
les se aflojo el componente glenoideo.

La fijacién del véstago fue evaluada en un estudio pros-
pectivo y aleatorizado, y se comparé la fijacion press-fit
diafisaria con la fijacién con cemento presurizado y sellado
distal tras lavado del canal en 26 hombros afectados con ar-
tritis reumatoide. A dos afios de seguimiento no hubo dife-
rencias entre los dos tipos de fijacién para esta indicacion.

Hemiartroplastia en osteonecrosis

Las dos causas fundamentales de osteonecrosis de la ca-
beza del himero son el uso de corticoides y como secuela
posterior a una fractura por lesion vascular directa por la
propia fractura o lesién iatrogénica durante la cirugia®. En
otros casos son idiopdticas o debidas a enfermedades o con-
diciones menos frecuentes como la enfermedad de Gaucher,
la anemia de células falciformes o la osteonecrosis inducida
por radioterapia. La necesidad de realizar una artroplastia es-
t4 condicionada por la extension, el estadio del proceso y la
etiologia, siendo las necrosis traumdticas las que necesitan
mas frecuentemente una intervencién quirtrgica® (fig. 2).

En general, se obtienen mejores resultados en los esta-
dios precoces en los que el dolor es moderado y el rango de
movilidad estd conservado'®. Cuando la enfermedad no estd
muy avanzada, ésta se origina y se limita a la cabeza del
himero, no existiendo teéricamente afectacion de la super-
ficie glenoidea, por lo que podria suponerse que no es ne-
cesario realizar una artroplastia total en estos casos, siendo
suficiente tedricamente el reemplazamiento de la cabeza
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Figura 2. (A) Necrosis avascular de la cabeza del hiimero; obsérvese el aumento de densidad del segmento cefdlico y el colapso de la superficie ar-
ticular. (B) Resultado radioldgico tras la implantacion de una prdétesis no constreiiida sin cementar, con resultados clinicos satisfactorios.

humeral. Para responder a esta pregunta, Hattrup y Co-
field* realizaron un estudio en el que incluyeron 127 casos
tratados con 71 hemiartroplastias y 56 prétesis totales, con
una media de seguimiento de 9 afios para los 88 casos que
completaron el seguimiento. El 79% de los pacientes decla-
ré una mejoria subjetiva y el 77% no presentaba dolor o lo
sentfa s6lo de manera ocasional. La puntuacién media del
ASES fue de 63. No se encontraron diferencias entre la ar-
troplastia parcial y la total en los pardmetros evaluados. El
factor prondstico mds importante fue la etiologia postrau-
matica de la osteonecrosis, que condicionaba peores resul-
tados de movilidad y en la puntuacién de ASES. La com-
plicacién postoperatoria mds frecuente fue la rotura del
manguito rotador, que se presentd en el 18% de los casos,
circunstancia que era mds frecuente cuando habia antece-
dentes de alguna cirugfa previa.

Hemiartroplastia en fracturas
de humero proximal

En las fracturas agudas, la sustitucion protésica de la
cabeza humeral se reserva para pacientes ancianos con mala

calidad 6sea y fracturas en las que serfa muy dificil conser-
var la cabeza o intentar sintetizarlas, o en aquellos casos en
los que exista un alto riesgo de necrosis (fig. 3). En general,
en pacientes menores de 60 afios deberia intentar evitarse la
artroplastia®.

Las principales indicaciones de sustitucion protésica de
hombro ante fracturas agudas son*-¢:

1) Las fracturas en las que se estima un riesgo elevado
de necrosis avascular de la cabeza humeral, es decir, las que
dejan la superficie articular aislada de las tuberosidades vy,
por ende, de aporte vascular (por ejemplo, fracturas y frac-
turas luxaciones en 4 partes de Neer, fracturas del cuello
anatomico). En este sentido, la integridad de la bisagra pe-
riéstica medial entre la cabeza y la didfisis, y la mayor ex-
tension del segmento metafisario posteromedial unido a la
superficie articular se han propuesto como factores protec-
tores frente a la isquemia del segmento cefélico®.

2) Las fracturas que afectan a la superficie articular, co-
mo aquellas denominadas division de la cabeza (head-split-
ting), o las fracturas por impresion de la superficie articular
en las que se estima una destruccién mayor del 40%.
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Figura 3. (A) Fractura de hiimero proximal en cuatro fragmentos con gran desplazamiento del segmento articular, que aparece volteado y situado
lateralmente a la didfisis. (B) Resolucion del caso mediante artroplastia parcial de hombro no constrefiida cementada. Imagen tomada en el quinto
aiio de evolucion, en la que se observa artrosis glenoidea con disminucion del espacio articular y osteofitos en la region inferior.

3) Aquellas fracturas desplazadas que, bien por su gran
conminucioén, bien por la mala calidad 6sea, son muy difici-
les de sintetizar y el tratamiento conservador no parece ade-
cuado.

En ausencia de compromiso de la superficie articular
de la glenoides, el tipo de prétesis a emplear es una prote-
sis parcial, entre las que existen diferentes filosofias y ti-
pos de disefio. En cuanto a la técnica quirdrgica, para
conseguir un adecuado resultado funcional es fundamen-
tal la correcta reduccién estable y duradera de la tuberosi-
dad mayor'®, siendo las alteraciones de la consolidacién
del troquiter la complicacién mds frecuente!®. Los dife-
rentes diseflos plantean la posibilidad de aportar injerto en
el lecho de la tuberosidad en la region metafisaria de la
prétesis (por ejemplo, la prétesis disefiada por Pascal Boi-
leau especifica para fracturas), o el uso de un médulo me-
tafisario de grandes dimensiones y superficie porosa para
apoyar sobre €l la tuberosidad y anclarla con suturas a tra-
vés de la prétesis esperando la integracion de la prétesis y
la tuberosidad mayor (por ejemplo, el nuevo disefio de
Popp Gerber). A este respecto, un estudio muy reciente™®

compard las prétesis de disefio anatémico con las de dise-
flo especifico para fracturas y, a pesar de encontrar un
mayor porcentaje de curacién completa de la tuberosidad
mayor en las protesis especificas para fractura, una mayor
curacién incompleta en las anatémicas y similar reabsor-
cién de la tuberosidad mayor en ambos grupos (aproxima-
damente 45%), no hubo diferencias en cuanto a la escala
de Constant y la satisfacciéon de los pacientes, poniendo
en duda las ventajas clinicas supuestas para los disefios
especificos para esta indicacion.

En casos en los que no se puede llevar a cabo una ade-
cuada reduccion de las tuberosidades, se estin empezando a
utilizar los disefios invertidos para contrarrestar la ineficien-
cia del manguito rotador®.

Otros puntos importantes en cuanto a la eleccion del
implante y su colocacién son: la cabeza debe ser de igual o
menor tamafo que la original, la retroversién debe ser de no
mds de 20° para disminuir la tensién sobre las suturas de la
tuberosidad mayor, y se debe asegurar una correcta altura
de la prétesis. Este tltimo punto puede ser dificil de conse-
guir debido a la pérdida de referencias seas producidas por
la fractura. Una referencia util es que en el 95% de los casos

398 Rev. esp. cir. ortop. traumatol. 2008;52:392-402



Foruria AM et al. Prétesis parcial de hombro: revision de conceptos basicos

la punta de la tuberosidad mayor se encuentra a una distan-
ciade 5,5 £ 0,5 cm del borde superior del tendén del pecto-
ral mayor®.

Estudios de seguimiento a largo plazo demuestran una
supervivencia general de las prétesis parciales en esta indi-
cacion de hasta el 94% a 10 afios'®. Los resultados en cuan-
to al alivio del dolor son bastante satisfactorios y reproduci-
bles; sin embargo, esto no es asi en el caso de la capacidad
funcional, en el que los resultados son impredecibles's. Sta-
bleforth*' incluye en un estudio una serie retrospectiva his-
torica de tratamiento conservador de 32 fracturas en 4 par-
tes, y una serie prospectiva de 49 pacientes, de los cuales 32
tenian fracturas desplazadas en 4 partes, tratadas la mitad
con hemiartroplastia y la otra mitad de forma conservadora;
encontré mejores resultados en cuanto a dolor y funcién en
el grupo de hemiartroplastia. Bosch et al** evaldan 39 frac-
turas en 3 y 4 partes tratadas con hemiartroplastia y ponen
de manifiesto que esta cirugia obtiene mejores resultados
cuando se realiza precozmente, poniendo el punto de corte
en 4 semanas. Los mejores resultados se ven en los pacien-
tes mds jovenes, sin problemas neuroldgicos preoperatorios,
y con una radiografia satisfactoria a las 6 semanas de segui-
miento.

Hemiartroplastia en secuelas de fracturas
de humero proximal

En cuanto al tratamiento de las secuelas de las fracturas
de himero proximal (fig. 4), Antufia et al*® obtuvieron resul-
tados satisfactorios para el alivio del dolor, pero casi un 50%
de malos resultados globales segtn la escala de Neer modifi-
cada por Cofield con la utilizacién de diferentes modelos de
artroplastia parcial y total para el tratamiento de las pseudoar-
trosis, con una media de 9 afios de evolucién. Los mismos
autores* publicaron un estudio en el que se trataban 50 con-
solidaciones en mala posicién con hemiatroplastia. Encontra-
ron que los pacientes que sufrian mas dolor al final del segui-
miento (media de 9 afios) eran aquellos que habian tenido
cirugias previas, que asociaban osteonecrosis, o aquellos ope-
rados antes de los dos afios tras producirse la fractura. En to-
tal, el 50% de los pacientes tuvo resultados no satisfactorios.

Boileau et al® publicaron en un articulo muy reciente
la validacién de su clasificacion y propuesta de tratamiento
de estas secuelas, mediante el analisis de los resultados en
203 pacientes tratados con prétesis no constrefiidas modula-
res adaptables. Los autores clasifican las secuelas en 4 gru-
pos:

Figura 4. (A) Consolidacion viciosa con superficie articular con deformidad en valgo y troquiter superpuesto. (B) Resolucion del caso con hemiar-
troplastia no cementada. Notese la conservacion del troquiter en la radiografia de control.
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Figura 5. Artropatia de manguito en paciente anciano. Obsérvese el
redondeamiento de la cabeza del himero, que aparece subluxada ha-
cia superior apoydndose en el acromion, formando una nueva “articu-
lacion” en esta localizacion.

1) Tipo 1 es aquella que presenta un colapso del seg-
mento cefélico o necrosis avascular.

2) Las tipo 2 son aquellas en las que hay una luxacién
inveterada o una fractura-luxacion.

3) La tipo 3 corresponde a las ausencias de consolida-
cion del cuello quirdrgico, en las cuales los resultados son
pobres con las prétesis no constreflidas, recomenddndose
bien la osteosintesis con aporte de injerto como mejor op-
cién de tratamiento con un segmento cefdlico bien preserva-
do, bien el uso de prétesis de bajo perfil que permita el
aporte de injerto en la regién metafisaria para facilitar la
consolidacion de las tuberosidades en los casos de artrosis
glenohumeral o defectos cavitarios de la cabeza humeral.

4) La tipo 4 corresponde a las consolidaciones en mala
posicion de las tuberosidades, en las que los resultados con
protesis no constrefiidas son reproduciblemente malos. En
estos casos, el autor recomienda el uso de prétesis inverti-
das.

En las tipo 1 y 2 se consiguen resultados predecibles sa-
tisfactorios con el uso de una prétesis modular no constrefii-
da, con mejores resultados con el uso de protesis totales que
parciales. El autor atribuye el €xito de estos implantes a que
no es necesario realizar una osteotomia del troquiter.

En las tipo 3 y 4 se ha relacionado la necesidad de reali-
zar una osteotomia del troquiter con los malos resultados de
las prétesis modulares no constrefiidas.

Hemiartroplastia en patologia
del manguito rotador

En este apartado se pueden considerar dos situaciones
clinicas: la necesidad de realizar una artroplastia por dife-
rentes motivos; por ejemplo, en una omartrosis o una artritis
reumatoide en un paciente con una lesién de manguito irre-

parable, o el estadio final en la degeneracion del manguito
rotador, es decir, la artropatia de manguito* (fig. 5). El tra-
tamiento de eleccion usado para ambas condiciones ha sido
hasta hace pocos afios la hemiartroplastia con mantenimien-
to del arco coraco-acromial, lo cual produce beneficios sig-
nificativos en cuanto al alivio del dolor, pero una mejoria
muy modesta en cuanto a la movilidad!’. Zuckerman et al*’
publicaron un estudio retrospectivo con 15 pacientes diag-
nosticados de artropatia de manguito, con un seguimiento
medio de 28 meses. La elevacion media pasé de 69° a 86°,y
la rotacién externa de 15° a 29°. El 87% se mostré contento
con los resultados, y el dolor mejord significativamente en
el 95% de los casos. También se observé un incremento de
la fuerza en los 6 casos en los que este pardmetro fue eva-
luado.

En este campo, dados los pobres resultados funcionales
obtenidos, se estd empezando a utilizar otro disefio de im-
plante: la prétesis invertida. Esta parece mejorar los resulta-
dos en cuanto a la elevacion, superando los 100° en diferen-
tes estudios, pero no parece conseguirlo para las rotaciones
externa e interna*®. Por otro lado, las curvas de superviven-
cia de estos implantes, aunque mejores cuando la indicacion
es la artropatia del manguito, tienen dos importantes escalo-
nes: por aflojamiento temprano del implante a los 3 afios y
por deterioro de funcién a los 6 afios, con Constant mayor
de 30 del 58% a los 10 afios®. Asi, se recomienda su uso
para pacientes mayores de 70 aflos con artrosis y rotura irre-
parable del manguito, con bajas demandas funcionales.

Como puede observarse, este problema continda siendo
un reto importante sin una solucién claramente ventajosa.

COMPLICACIONES DE LA HEMIARTROPLASTIA
DE HOMBRO

Las principales complicaciones que presentan las he-
miartroplastias son:

1) El aflojamiento de la prétesis; ha sido discutido pre-
viamente en el apartado de opciones de fijacion del védstago.

2) La migracién de la prétesis; se produce principal-
mente en aquellas situaciones en las que no existe el com-
ponente estabilizador que aportan las partes blandas, en es-
pecial el manguito rotador. Para intentar evitar este
fenémeno se propone dejar intacto el arco coraco-acromial,
para intentar que sirva de tope para la migracién superior'’.

3) Las fracturas periprotésicas®-'; tienen una incidencia
de entre el 0,5 y el 3%. La mayoria se produce intraoperato-
riamente implicando a la diafisis y produciéndose funda-
mentalmente por fuerzas de torsion. Los factores de riesgo
son el sexo femenino, la mala calidad 6sea, la edad avanza-
da y el antecedente de artritis reumatoide. Los sistemas de
clasificacion existentes se basan en la relaciéon anatémica
entre la fractura y el vdstago: las tipo A ocurren en la punta
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del véstago y se extienden proximalmente; las tipo B se li-
mitan a la punta del vastago, y las tipo C aparecen distales
al vastago. En las fracturas que ocurren postoperatoriamen-
te, las decisiones terapéuticas deben tomarse segin la esta-
bilidad de la fractura y la estabilidad del implante, intentan-
do conseguir una movilizacién precoz del hombro y
preservar la funcién. Las fracturas consideradas estables
pueden tratarse de manera conservadora. Las fracturas ines-
tables con componentes aflojados requieren el recambio
protésico utilizando vastagos largos que lleguen al menos
de 2 a 3 veces la distancia entre corticales distalmente al ex-
tremo mds inferior de la fractura. La fijacion rigida con pla-
cas con tornillo bloqueados es una opcién terapéutica en
implantes estables. El tiempo medio para la consolidacién
de estas lesiones puede llegar a los 280 dfas.

4) Inestabilidad de la artroplastia®?; las causas para la
inestabilidad son la tension capsular no adecuada, la disfun-
cién o ausencia del manguito rotador y la posicion inadecua-
da de los componentes. En la cirugia deben intentar resolver-
se estos problemas. En la serie publicada por Sdnchez-Sotelo
et al’?, que incluyé 7 hemiartroplastias y 26 artroplastias to-
tales, s6lo en 9 casos se consiguio restaurar la estabilidad.
Con una segunda cirugia, s6lo se consiguieron estabilizar
5 casos mds. La inestabilidad anterior se mostré mas refrac-
taria al tratamiento que la posterior. La clasificacién de Neer
modificada por Cofield mostré 4 resultados excelentes, 6 sa-
tisfactorios y 23 insatisfactorios (70%).

CONCLUSIONES

Existen diferentes disefios y generaciones protésicas de
artroplastia parcial de hombro. Actualmente, los implantes
disefiados imitando la anatomia normal, junto con una téc-
nica adecuada y una correcta seleccién de componentes,
ofrecen resultados satisfactorios y duraderos en indicacio-
nes como la omartrosis, la artritis reumatoide y la necrosis
avascular. En la patologia de manguito y las fracturas de
himero proximal existen disefios especificos, aunque los re-
sultados son menos reproducibles.
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