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Conclusión: En pacientes a los que aplicó hemiartroplastia
de hombro, la funcionalidad del hombro operado se
consideró como buena y la evaluación radiológica con
resultado regular en pacientes con hemiartroplastia de
hombro a medio plazo.
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Clinical and radiological evaluation 
in hemiarthroplasty of the shoulder

Objective: To determine the medium-term functional
and radiological results in patients with hemiarthroplasty
of the shoulder.
Material and methods: A descriptive cross-sectional study
was performed in 25 patients with glenohumeral
osteoarthritis of any etiology, age, sex and occupation
who underwent hemiarthroplasty of the shoulder using a
deltopectoral approach with placement of a cemented
modular hemiprosthesis; between November 2000 and
December 2002. Functional evaluation (Constant 0-100
points) and radiological assessment were performed to
determine the “radiological risk” of prosthetic clinical
loosening. Descriptive and inferential statistics for the
study variables were performed. 
Results: The prevalence of surgical disease was 0.4% of all
first-time orthopedic consultations. The mean age was
61.7 ± 12.49 (range 32-85 years); men accounted for
8.6% and women for 91.4%. The most frequent etiology
was degenerative (45.8%). The most frequently affected
side was the left (54.3%). With a mean follow-up of 19 ±
8.6 months, functional evaluation was 60 ± 12 points;
radiological evaluation showed that 20.8% of the patients
presented “radiological risk” for prosthetic clinical
loosening whereas only 4.2% showed no line of
radiolucency. Postoperative pain was significantly lower
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Objetivo: Establecer los resultados funcionales y
radiológicos a mediano plazo en pacientes con
hemiartroplastia de hombro.
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal
descriptivo con 25 pacientes operados de hemiartroplastia
del hombro con artrosis glenohumeral de cualquier
etiología, edad, sexo y ocupación. A todos los pacientes
incluidos durante el período que va de noviembre a
diciembre de 2002 se les realizó un abordaje deltopectoral
y colocación de hemiprótesis modular cementada; de
noviembre de 2000 a diciembre de 2002. Se les realizó
una evaluación funcional (escala de Constant, 0-100
puntos) y radiológica en busca de “riesgo radiológico” de
aflojamiento clínico protésico. Se realizó estadística
descriptiva e inferencial para las variables del estudio. 
Resultados: La prevalencia de la patología quirúrgica fue
del 0,4% del total de primeras consultas ortopédicas de
primera vez, la edad promedio fue de 61,7 ± 12,49 años
(rango: 32-85 años); sexo masculino, 8,6%, y femenino,
91,4%. La etiología más frecuente fue la degenerativa con
45,8% y el lado mas afectado fue el izquierdo, 54,3%.
Con un seguimiento promedio de 19 ± 8,6 meses, la
evaluación funcional fue de 60 ± 12 puntos; en la
evaluación radiológica se identificó que el 20,8% de los
pacientes presentaron “riesgo” radiológico para
aflojamiento protésico, mientras que sólo el 4,2% de ellos
no tuvieron línea de radiolucencia. Hubo mejoría
estadísticamente significativa del dolor postoperatorio con
respecto al preoperatorio (p < 0,05); la satisfacción
promedio fue del 72%; hubo un 8,3% de complicaciones. 
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than preoperative pain (p < 0.05); mean satisfaction was
72%. Complications occurred in 8.3%.
Conclusion: The functionality of the operated shoulder
was good and radiological evaluation showed satisfactory
medium-term results in patients with hemiarthroplasty of
the shoulder.

Key words: Shoulder. Hemiarthroplasty. Outcome.

Introducción

El hombro es la articulación de mayor movilidad del
cuerpo humano, con gran amplitud de movimiento, el
cual se distribuye a 3 articulaciones diartrósicas: la gle-
nohumeral, la acromioclavicular y la esternoclavicular.
Estas 2 últimas, en combinación con los espacios de
fascia (aponeurosis) entre la escápula y el tórax, se co-
nocen en conjunto como articulación escapulotorácica.
La mayor parte del movimiento ocurre en la cavidad
glenohumeral, compuesta por la cabeza humeral y la ca-
vidad glenoidea, las cuales se encuentran cubiertas por
cartílago y se articulan normalmente por medio de su-
perficies lisas, congruentes y perfectamente lubricadas.
Surge artrosis glenohumeral cuando las superficies arti-
culares mencionadas sufren daño estructural por facto-
res congénitos, metabólicos, traumáticos, degenerativos,
vasculares, sépticos e inflamatorios no sépticos1-3.
En la exploración física a menudo se identifica atrofia
muscular de regiones cercanas al hombro, crepitación
con el movimiento articular y limitación con el arco de
movilidad, dichos signos resultan variables de acuerdo a
la etiología de la enfermedad. El diagnóstico radiológi-
co se realiza como mínimo con una exposición simple,
como la AP de hombro, que resulta suficientemente
eficaz para el diagnóstico y clasificación radiológica de
la artrosis en 4 grados que se conocen comúnmente.
El tratamiento conservador es tendente a mejorar la me-
cánica del hombro mediante un programa de ejercicios
para el fortalecimiento muscular dentro del arco de movi-
lidad, así como antiinflamatorios no esteroideos (AINE)4.
Si el tratamiento conservador fracasa, existen opciones
quirúrgicas como la limpieza articular y la sinovectomía
para el grado III de artrosis5-15. 
La artroplastia protésica es la opción quirúrgica prima-
ria para el máximo grado de artrosis, con una gran va-
riedad de implantes que se han diseñado a través del
tiempo, y que se dividen en constreñidos, semiconstre-
ñidos y no constreñidos. De acuerdo a las características
morfológicas de los componentes óseos se puede reali-
zar hemiartroplastia, que excluye el componente glenoi-
deo, y artroplastia total. Las indicaciones de una he-
miartroplastia se dan cuando la superficie articular
humeral es áspera, pero la cara cartilaginosa de la cavi-
dad glenoidea está intacta, si no hay un hueso suficiente
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para apoyar un componente glenoideo, cuando hay un
desplazamiento superior fijo de la cabeza humeral como
en la artropatía por desgarro del manguito rotador, an-
tecedente de infección articular y cuando la solicitación
futura de la articulación sea con gran cantidad de carga.
La artroplastia total está indicada cuando ambas super-
ficies articulares están lesionadas y no se pueden re-
construir16-25.
Desde luego, los cambios radiográficos en la interfase
hueso-cemento-implante que se notan después del epi-
sodio quirúrgico resultan de radical importancia para el
fallo del implante en el futuro; motivo por el cual, toda
artroplastia protésica debe llevar con especial cuidado
una evaluación radiológica seriada en busca de dichos
cambios26,27.
Se han realizado seguimientos de largo plazo para los
cambios radiológicos de las prótesis de Neer II, y se ha
identificado una pérdida de los componentes en el 50%
para los no cementados y del 0% para los cementados
de un total de 827. Para facilitar el entendimiento de los
cambios radiológicos posterior a una sustitución proté-
sica, se desarrolló un sistema para integrar los cambios
en la interfase protésica por O’Neill y Cofield, donde se
definió un componente protésico cementado como
“riesgo” radiológico para una falla o aflojamiento clínico
relevante, cuando exista una interfase mayor de 2 mm
en 3 o más zonas periprotésicas (fig. 1)28-30.
La finalidad del presente trabajo fue evaluar la funcio-
nalidad y el “riesgo” radiológico de aflojamiento clínico
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Figura 1. La interfase hueso-cemento-componente se divide en 8
zonas radiográficas.
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protésico, en los pacientes postoperados de hemiartro-
plastia de hombro.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo de 25 pa-
cientes que fueron intervenidos quirúrgicamente me-
diante hemiartroplastia de hombro, incluyendo a los
pacientes con cualquier etiología, edad, sexo, antece-
dentes patológicos y con expediente clínico completo,
con un tiempo del estudio a partir del mes de noviem-
bre de 2000 hasta diciembre de 2002 en el Módulo de
Extremidad Torácica del Hospital de Ortopedia Victo-
rio de la Fuente Narváez del IMSS. Para lo cual, previa
revisión de la libreta de programación quirúrgica del
servicio, se procedió a recabar los expedientes clínicos
de los pacientes en el archivo para extraer los datos de
las variables epidemiológicas de cada paciente. Poste-
riormente, se procedió a citar a cada uno de los pacien-
tes en el mes de mayo de 2003 para la realización de
una evaluación funcional de Constant31, consistente en
una escala de 0 a 100 puntos que incluye dolor, realiza-
ción de actividades cotidianas, arco de movilidad y po-
tencia muscular del hombro operado. Asimismo, se les
preguntó que calificaran en porcentaje la satisfacción
obtenida hasta ese momento de su tratamiento quirúr-
gico; así como la calificación de su dolor preoperatorio
como parámetro de comparación al tiempo del presente
estudio. La evaluación radiológica consistió en la toma
de 3 proyecciones radiográficas: 1 de 45-45° y 2 antero-
posteriores verdaderas (con rotación medial y lateral)
del hombro operado, para la medición de líneas de ra-
diolucencia periprotésica en milímetros por el investi-
gador principal (fig. 2).

Se llevó a cabo estadística descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersión de las variables epide-
miológicas, satisfacción, funcionalidad y radiológicas
del estudio de acuerdo a su escala de medición, así
como estadística inferencial comparativa mediante la
prueba de rangos señalados de Wilcoxon para el dolor
referido pre y postoperatorio hasta el momento de su
evaluación funcional; dicho dolor se dividió en ninguno
= 1, leve = 2, moderado = 3 y severo = 4.

Resultados

La prevalencia de la hemiartroplastia del hombro fue
del 0,05% con respecto al total de pacientes consultados
por primera vez en el Hospital de Ortopedia, del 0,4%
de los pacientes atendidos en el Módulo de Extremidad
Torácica y del 2,1% del total de cirugías en el mismo
módulo.
La edad promedio en años de los pacientes fue de 61,7
± 12,49 años (rango: 32-85 años); sexo masculino,
8,6%, y femenino, 91,4%. En la etiología predominó la
degenerativa (osteoartrosis primaria) con el 45,8%, la
metabólica y autoinmune con el 31,4% y la traumática
(fracturas) con el 22,9%. En la ocupación, el hogar re-
presentó el primer lugar con el 54,3%, intendencia con
el 8,6%, secretaría y enfermería con el 5,7% cada una, y
otros con el 25,7%.
El antecedente patológico más frecuente fue la hiper-
tensión arterial sistémica con el 31,4%, la artritis reu-
matoide con el 20%, la diabetes mellitus con el 8,6%, el
lupus eritematoso sistémico con el 2,9%, sin anteceden-
tes con el 25,7% y otros con el 11,4%.
El lado afectado más frecuente fue el izquierdo con el
54,3% y el derecho con el 45,7%. El tiempo de dolor
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Figura 2. Tamaños y distribución de las radiolucencias periproté-
sicas del componente humeral. Las numeraciones se refieren al
número de componentes que tuvieron radiolucencia en cada zona.

Figura 3. Comparación del dolor pre y postoperatorio (ninguno =
1, leve = 2, moderado = 3 y severo = 4) en la hemiartroplastia de
hombro.
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del paciente desde su inicio hasta su el episodio quirúr-
gico fue de 40,7 ± 40,16 meses (rango: 3-160 meses).
El seguimiento promedio fue de 19 ± 8,6 meses.
Para la evaluación funcional, de un total de 100 puntos,
nuestra muestra de población obtuvo 60 ± 12 puntos;
con una satisfacción del episodio quirúrgico del 72% en
promedio y un porcentaje de complicaciones del 8,3%,
las cuales consistieron en 1 subluxación, 2 luxaciones y
1 infección.
Para la comparación del dolor se obtuvo: dolor preope-
ratorio de 3,6 ± 0,4 y postoperatorio de 2,4 ± 0,7, con
una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05)
(fig. 3).
Para la evaluación radiológica se obtuvo un 20,8% de
pacientes en “riesgo” radiológico de aflojamiento clínico
protésico, mientras que el 50% tenían radiolucencias 
> 2 mm en 1 o 2 zonas, el 25% < 1 mm y el 4,2% sin lí-
neas de radiolucencia (fig. 2).

Discusión

Al tomar en cuenta que la presencia de radiolucencias
en la interfase hueso-cemento-implante, que se consi-
deran como “riesgo” radiológico para un aflojamiento
clínico del implante, y con esto disminuir la funcionali-
dad del hombro operado del paciente, realizamos el
presente trabajo de investigación con el fin de encontrar
en nuestra casuística el porcentaje de este hallazgo ra-
diológico y su posible origen. Para lo cual es necesario
tomar como referencia estudios similares que se han lle-
vado a cabo en otros centros de investigación como la
Clínica Mayo en Rochester Minn., donde Sperling et
al29 encontraron un 9,7% de pacientes en “riesgo” para
el componente humeral en artroplastia total del hom-
bro, y Sánchez Sotelo et al30 encontraron un 2% en el
mismo sitio de investigación un año después; compara-
do con el resultado obtenido en nuestra unidad, que fue
del 20,8%, se puede considerar como un resultado regu-
lar; y se considera importante mencionar que el 90% de
estos pacientes tuvieron como origen de su interfase
una mala técnica de cementado transoperatoria y no un
aflojamiento protésico en sí. Lo anterior se afirma debi-
do a un análisis de radiografías transoperatorias que se
realizaron a los pacientes, donde ya se encontraban la
mayoría de las zonas de radiolucencia mencionadas en
los resultados del presente trabajo de investigación; mo-
tivo por el cual no se observó un reflejo en el resultado
funcional del paciente.
Con respecto a dicho resultado funcional, los pacientes
suelen mejorar la movilidad hasta el doble con respecto
a la evaluación preoperatoria, asimismo, presentan una
mejoría estadística para el dolor32,33. En un estudio mul-
ticéntrico que empleó la escala de Constant para secue-
las de fracturas humerales proximales se encontró un
16% de excelentes resultados, un 26% de buenos, un

25% de regulares y un 33% de malos; con el 27% de
complicaciones34. 
En el presente estudio, la puntuación promedio, que es
de 60 puntos, nos ubica en la obtención de buenos resul-
tados de acuerdo a la escala de Constan. Y hay mejoría
estadísticamente significativa para el dolor, con una sa-
tisfacción del 72%, lo cual arbitrariamente traducimos
como bueno. Si realizamos una comparación con la bi-
bliografía anglosajona, se puede concluir que los resulta-
dos funcionales obtenidos en el presente estudio van
acorde con la mayoría de los autores, lo que indica que la
atención otorgada a nuestros pacientes es adecuada. 
Es importante mencionar que el presente estudio adole-
ce de un control funcional preoperatorio, así como de
un seguimiento a corto y largo plazo que complemente
los resultados que aquí se presentan. También cabe re-
calcar la existencia de un sesgo de memoria por parte
del paciente al preguntar de forma retrospectiva sobre
su dolor preoperatorio para compararlo con el postope-
ratorio.

Conclusión

En la presente muestra de pacientes, la funcionalidad
del hombro operado se consideró como buena de acuer-
do a la escala funcional de Constant y la evaluación ra-
diológica con resultado regular en pacientes con he-
miartroplastía de hombro a medio plazo.
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