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RESUMEN

Introducción: La artroplastia reversa es en 
la actualidad la artroplastia de hombro con 
más indicaciones y capacidad de solución de 
problemas. De todas las artroplastias reversas 
de hombro (ARH) más de 50% habrán fallado 
a los 10 años. El objetivo de esta revisión de 
alcance es identificar las principales proble-
máticas a las cuales nos enfrentamos al tener 
un paciente con una prótesis reversa fallida. 
Material y métodos: Se realizó una revisión 
de alcance del tema «fallo de prótesis reversa 
y revisión de prótesis reversa de hombro». 
Debido a la reciente aparición de este tipo 
de problemas y a su constante cambio en el 
manejo, se decidió realizarla de la literatura 
de los últimos cinco años (diciembre de 2014 
a noviembre de 2019). Resultados: Las 
principales causas de revisión de la ARH son 
inestabilidad (32%), infección (13.8%), diso-
ciación del componente glenoideo (12.2%), 
aflojamiento glenoideo (10.4%), aflojamiento 
humeral (5.5%), dificultad al poner la base 
glenoidea (4.8%) y dificultad al colocar la 
glenoesfera (4.4%). El abordaje diagnóstico 
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ABSTRACT

Introduction: Reverse arthroplasty is now 
the shoulder arthroplasty with the most in-
dications and problem-solving capabilities. 
Of all RSAs (reverse shoulder arthroplasty), 
more than 50% will have failed within 10 
years. The objective of this scope review is 
to identify the main problems we face when 
having a patient with a failed reverse pros-
thesis. Material and methods: A review of 
the scope of the issue of reverse prosthesis 
failure and review of reverse shoulder pros-
thesis was conducted. Due to the recent 
appearance of this type of problem and its 
constant change in management, it was 
decided to make it only from the literature 
of the last five years December 2014 to No-
vember 2019. Results: The main causes of 
RSA revision are instability (32%), infection 
(13.8%), dissociation of the glenoid compo-
nent (12.2%), glenoid loosening (10.4%), hu-
meral loosening (5.5%), difficulty in placing 
the glenoid base (4.8%), difficulty in placing 
the gleno-sphere (4.4%). The complete di-
agnostic approach is vital in order to resolve 
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia reversa es en la actualidad la artroplastia de hombro con más 
indicaciones y capacidad de solución de problemas, desde su indicación inicial 
que fue la artropatía por degeneración del mango rotador hasta en la actualidad el 
tratamiento de las fracturas del húmero proximal, en el cual su uso ha aumentado 
en 12-18% de 2007 a 2016 en Alemania.1

Así como su uso incrementa, la cantidad de complicaciones y revisiones 
también. La artroplastia reversa de hombro (ARH) tiene una supervivencia pro-
medio a 10 años de 58-76%,2 por ende, la tasa de revisiones tenderá a subir en 
los próximos años. Es por ello que este aumento nos obliga a entender más sus 
causas de fallo y opciones de manejo.

En el caso de presentar una o varias de estas complicaciones en la artro-
plastia reversa, lo primero será identificar todas las complicaciones que el caso 
pueda presentar para solamente realizar una cirugía de revisión.

El objetivo de este trabajo es identificar las principales problemáticas a las 
cuales nos enfrentamos al tener un paciente con una prótesis reversa fallida, 
conocer las complicaciones que podemos tener y esclarecer las principales ca-
racterísticas a tomar en cuenta para poder realizar una estrategia de tratamiento 
adecuada y llegar a una resolución exitosa en la mayoría de los casos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión de alcance del tema «fallo de prótesis reversa y revisión 
de prótesis reversa de hombro». Debido a la reciente aparición de este tipo de 

completo es vital para poder resolver todas las 
complicaciones en una sola cirugía. En esta 
valoración se tendrán que tomar en cuenta 
cuatro factores principales: aflojamiento, pérdi-
da ósea, acortamiento humeral y medialización 
glenoidea, y estado de los tejidos blandos. Se 
intentará colocar una ARH en la mayoría de 
los casos, lo cual es posible en 90% de las 
ocasiones, el resto tendrá que permanecer 
con algún espaciador o artroplastia de interpo-
sición. Conclusiones: La ARH fallida es una 
entidad que requiere de un cuidadoso abordaje 
diagnóstico y toma de decisiones individuali-
zada. El tratamiento de todas las causas del 
fallo en una sola cirugía de revisión es vital 
para un resultado adecuado y para obtenerlo 
se intentará realizar la recolocación de una 
prótesis reversa en la mayoría de los casos.

Palabras clave: Artroplastia reversa, 
hombro, glenoides, prótesis de hombro, 
artroplastia de resección.

all complications in a single surgery. Four 
main factors must be taken into account in 
this assessment: loosening, bone loss, hu-
meral shortening, glenoid medialization and 
soft tissue condition. RSA will be attempted 
in most cases, which is possible 90% of 
the time, the rest will have to remain with 
some spacer or interposition arthroplasty. 
Conclusions: Failed RSA is an entity which 
requires a careful diagnostic approach and 
individualized decision making. Treatment 
of all causes of failure in a single revision 
surgery is vital for an adequate outcome. 
To obtain an adequate result, a reverse 
prosthesis will be attempted in most cases.

Keywords: Reverse arthroplasty, shoulder, 
glenoid, shoulder prosthesis, resection 
arthroplasty.
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problemas y a su constante cambio en el manejo, se decidió realizarla de la 
literatura de los últimos cinco años (diciembre de 2014 a noviembre de 2019).

La revisión de alcance de la literatura se basó en la metodología establecida 
por Colquhoun.3 Se realizó la búsqueda en el idioma inglés de los términos «re-
visión de reversa», «artroplastia de resección» y «fallo de prótesis reversa» en 
las bases de datos PubMed, Ovid, ScienceDirect y Cochrane.

Finalmente, se realizó una descripción del tratamiento basado en la literatura 
revisada, plasmado de manera narrativa para un adecuado entendimiento del 
mismo, dividido en subtemas para abordar de una manera sistemática cada uno 
de los problemas a los que nos enfrentamos.

RESULTADOS

Se obtuvieron 4,631 publicaciones indexadas. Después de excluir las publicaciones 
no referentes al tema, duplicadas, con antigüedad mayor a cinco años, escritas en 
idiomas distintos a inglés y español y cartas al editor, se incluyeron 26 publicaciones 
y tres referencias cruzadas, de las cuales fueron: dos metaanálisis, cuatro revisiones 
sistemáticas, 10 artículos de revisión, siete cohortes prospectivas y seis series de casos.

En un estudio de 2,390 artroplastias reversas se observó que las principales 
causas de revisión son: inestabilidad (32%), infección (13.8%), disociación del 
componente glenoideo (12.2%), aflojamiento glenoideo (10.4%), aflojamiento 
humeral (5.5%), dificultad al poner la base glenoidea (4.8%) y dificultad al colo-
car la glenoesfera (4.4%).4,5

En todos los casos en los cuales se sospeche de fallo en la artroplastia re-
versa, ya sea por dolor, pérdida de la función, luxación, rigidez o presencia de 
fístula, se deberá realizar un abordaje diagnóstico extenso.

Durante nuestro abordaje diagnóstico tendremos que buscar intencionada-
mente las principales causas de revisión. Se describe que el abordaje diagnósti-
co debe ser protocolizado y completo en todos los casos. En esta valoración se 
tendrán que tomar en cuenta cuatro factores principales:

•	 Aflojamiento e infección.
•	 Pérdida ósea humeral/glenoidea.
•	 Acortamiento humeral/medialización glenoidea.
•	 Estado de los tejidos blandos.

Con el objetivo de poder estudiar de manera adecuada al paciente se necesi-
tará una exploración física completa, validando las características del deltoides, 
la presencia de restricciones fijas de la movilidad, características de los rotadores 
del hombro (subescapular, pectoral mayor, infraespinoso y redondo menor). Ade-
más, la valoración de la integridad y fuerza de los rotadores internos y externos es 
necesaria para valorar la necesidad de transferencias musculares.2

Nuestra valoración clínica deberá estar acompañada de algunos exámenes 
paraclínicos mínimos como:2,6
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•	 Radiografía AP verdadera en rotación neutra de ambos hombros.
•	 Escanometría con cuadrícula humeral bilateral.
•	 Tomografía computarizada con supresión metálica del hombro afectado.
•	 Exámenes de sangre como la biometría hemática, velocidad de sedimentación 

globular, proteína C reactiva, dímero D.7

Hay que tomar en cuenta que en lo común un solo caso de cirugía fallida 
vendrá acompañado de varios problemas juntos, requiriendo la solución de to-
dos ellos en una sola cirugía.

Inestabilidad protésica

Es la primera causa de fallo, distinguimos la inestabilidad por la presencia de una 
luxación protésica. Ésta a su vez la podemos dividir para su tratamiento en dos tipos de 
acuerdo con Bouleau: temprana (primeros tres meses) y tardía (más de tres meses).6

En la inestabilidad temprana aún no se tiene pérdida ósea. Una vez descar-
tado un aflojamiento por infección, se podrá realizar una reducción cerrada e 
inmovilización con un cabestrillo en abducción por 4-6 semanas. Esto con una 
efectividad de 30 a 50%.6

En caso de que esto falle en el tratamiento conservador o en todos los casos 
de luxaciones tardías, habrá que verificar nuevamente nuestro abordaje diag-
nóstico poniendo especial atención en la altura humeral, la medialización gle-
noidea, la rotación humeral, el offset humeral y el estado de los tejidos blandos.

En la malrotación del componente humeral es indispensable la remoción del 
implante y su recolocación. En la mayoría de los casos el problema está rela-
cionado con acortamiento humeral o medialización glenoidea, como menciona 
P Boileau;6 en caso de detectar un acortamiento habrá que medirlo con base en 
el hombro contralateral.

En acortamientos menores de 15 mm el manejo, una vez que se asegura 
una adecuada rotación humeral, podrá hacerse con alzas metálicas, aumento 
del tamaño del polietileno o colocar una glenoides más grande. Mientras que en 
acortamientos mayores de 15 mm el manejo debe ser recambiando el compo-
nente humeral.8

Infecciones

En el registro danés de artroplastia reversa de hombro, las infecciones fueron la 
primera causa de revisión (44%). Cincuenta y uno por ciento de las revisiones 
se realizaron en los primeros seis meses y un factor de riesgo para infección fue 
el ser paciente masculino.9,10

En hombro los principales agentes son el Propionibacterium acnes, Sta-
phylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus. Algunos de ellos causan 
una infección de bajo grado, silente y crónica, por lo cual al obtener un cultivo 
por aspiración debemos esperar hasta 21 días para descartar la formación de 
Propionibacterium acnes.11
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En las infecciones agudas (menores a tres meses) es efectivo el tratamiento 
con desbridamiento quirúrgico, recambio de glenoesfera e inserto humeral, y 
antibioticoterapia por periodos prolongados de hasta dos años.6,12

En las infecciones crónicas (mayores a tres meses) existen dos opciones:

•	 Artroplastia de resección o colocación de espaciadores: recomendado en 
pacientes frágiles o en sujetos con intentos previos de revisión. Se advierte 
un resultado funcional pobre.

•	 Revisión de artroplastia en uno o dos tiempos: en el caso de ya conocer el 
germen y haber instaurado antibioticoterapia específica se podrá realizar en 
un tiempo.13 En caso contrario, se dejará un espaciador en un periodo de 
tres hasta siete meses, así como antibioticoterapia específica hasta obtener 
marcadores de infección negativos, para posteriormente realizar una nueva 
planificación preoperatoria y valorar la posibilidad de una artroplastia reversa 
de revisión.14

Los resultados funcionales en las cirugías de revisión por infección nunca 
son tan halagadores. Hasta 38% de los pacientes tienen alguna complicación 
posterior. Los resultados funcionales y de efectividad de erradicación de la in-
fección se muestra en la Tabla 1.13,15

Pérdida ósea glenoidea y aflojamiento aséptico

El aflojamiento óseo glenoideo puede darse por tres principales causas que 
hay que identificar: la presencia de infección, una mala colocación inicial y por 
resorción del injerto.6

Es más frecuente el aflojamiento glenoideo en los casos de cirugía de revi-
sión de reversa y cirugía de osteoartritis primaria con pérdida ósea.16

Cuando tenemos una resorción ósea aséptica o del injerto hay que recordar 
que la posición ideal de la glenoesfera debe ser lo más inferior posible y con 
una inclinación inferior de 10o.17 Una posición muy arriba de la glenoesfera o con 
inclinación superior a los 10 grados que nos puede llevar al notching.18

Tabla 1: Efectividad de tratamientos en cirugía por infección periprotésica.13,15

Procedimiento realizado Funcionalidad CMS Erradicación de infección (%)

Artroplastia de revisión en 1 tiempo 49.7-51 94.7-96
Artroplastia de revisión en 2 tiempos 44-45.3 86-90.8
Antibioticoterapia y desbridamiento 42.8 65
Colocación de espaciador 31-33.8 93-95.6
Artroplastia de resección 32-28.8 85-86.7

CMS = Constant Murley Score.
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Cuando tenemos un defecto glenoideo lo podemos dividir en tres grupos 
según P Boileau:

•	 Cavitario: cuando tenemos integridad de las paredes anterior y posterior.
•	 No contenible con defecto de una pared: por lo común la pared posterior es 

la más afectada.
•	 Defecto completo (afectación de las dos paredes): en estos casos se recomien-

da una planeación cuidadosa de los defectos mediante tomografía, posterior 
a haber retirado el implante previo.

En los casos en lo que se observa aflojamiento glenoideo con o sin mi-
gración, con ausencia de dolor o con alteración funcional mínima, se ha visto 
que el tratamiento conservador ofrece similar resultado a la revisión de gle-
noesfera temprana.19

•	 Los defectos cavitarios se pueden realizar con impactación de hueso espon-
joso o fragmento de hueso esponjoso. En los no contenibles con defecto de 
una pared se utiliza autoinjerto tricortical de moldeado a medida, teniendo 
como opción la reconstrucción con alzas metálicas.2 En los defectos com-
pletos (afectación de las dos paredes): en estos casos se recomienda una 
planeación cuidadosa de los defectos mediante tomografía. En la actualidad 
existen programas, los cuales nos permiten realizar una reconstrucción 
exacta del defecto y un implante personalizado para cada caso, como lo es 
el sistema Glenius.20 Se pueden resolver al colocar aloinjerto o autoinjerto, 
se da la inclinación inferior deseada y se quita la retroversión excesiva en-
contrada en algunos casos, con un índice de resorción del injerto de hasta 
25%.17,21,22 Debemos tomar en cuenta que la fijación de la glenoesfera se 
tiene que hacer con un Peg central largo que se fije al menos 1 cm dentro 
de la glena nativa.

Aflojamiento humeral

El aflojamiento humeral es una complicación que se observa con relativa frecuencia 
en la ARH, hay algunos factores que nos predisponen a la misma:6

•	 Pérdida ósea humeral
•	 Ausencia de tuberosidad mayor
•	 Osteoporosis 
•	 Paciente joven y activo
•	 En las ARH por fractura
•	 Notching escapular
•	 Infección

En todo aflojamiento humeral la remoción del implante no será difícil, lo que 
se debe planificar a detalle es la reconstrucción, para darle un volumen y longi-
tud adecuada.
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La altura de la prótesis debe estar dada por la tensión de los tejidos blandos 
y la estabilidad de la prótesis, así como la medición del húmero contralateral.23

Como señaló P Boileau,6 podemos dividir los defectos en dos tipos:

•	 Menores a 5 cm y más de 5 cm.

El tratamiento de los defectos humerales podrá realizarse con recambio a 
un componente de mayor tamaño y/o bloqueado, describiéndose también el 
uso suplementario de collares de cemento o aloinjerto humeral. Este tipo de 
reconstrucción tiene una tasa de complicaciones de 36% a cinco años.24 La 
reconstrucción tendrá que evitar el exceso de fuerzas rotacionales en valgo y 
mejorar la fuerza de coaptación del deltoides «wrapping angle», lo cual mejora 
la estabilidad.6

En los defectos humerales masivos se describe la reconstrucción con aloin-
jerto y fijación del aloinjerto mediante una placa bloqueada con técnica de com-
presión interfragmentaria y posteriormente se realiza la cementación del compo-
nente al húmero y aloinjerto.25

Durante la realización de estas técnicas la incidencia aproximada de frac-
turas humerales es de 16%, por lo que debemos estar preparados para su 
manejo.11

En los casos en que el manto previo de cemento esté bien fijo al húmero, se 
puede utilizar la técnica «cement within cement»,26 técnica descrita por Wagner, 
Sperling y Sánchez-Sotelo. En esta técnica se utiliza el manto de cemento del 
vástago previo, solamente preparándolo con un legrado del mismo, para des-
pués poder colocar un vástago corto cementado dentro del mismo.

En todos los casos se intentará su revisión con otra prótesis reversa, sien-
do ésta posible hasta en 90% de los casos, en el otro 10% se tendrá que rea-
lizar una artroplastia de resección o la colocación de un espaciador.27 Hasta 
59% de los pacientes a quien se les realice un recambio de prótesis reversa 
podrán ser libres de alguna complicación,28 22-33% requerirán alguna otra ci-
rugía y 19% tendrá algún otro tipo de complicaciones, las cuales no requerirán 
de otra cirugía.2

Artroplastia de resección o espaciador

El uso de la artroplastia de resección, uso de espaciador o conversión a 
hemiprótesis sólo se recomienda en los casos en los que no es posible la 
reconstrucción, el paciente tiene una infección multirresistente o es un pa-
ciente muy frágil.6

La artroplastia de resección ha demostrado disminuir el dolor de seis a tres 
en una escala visual análoga (EVA). Sin embargo, también disminuye la capa-
cidad funcional.29

En la artroplastia de resección se tendrá que retirar el total de material proté-
sico, así como el cemento humeral y glenoideo.29
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CONCLUSIONES

La ARH fallida es una patología cada vez más frecuente; debido a la cantidad 
de indicaciones de este tipo de artroplastia el análisis de la misma requiere un 
cuidadoso abordaje diagnóstico y la utilización de varios estudios paraclínicos, 
con el objetivo de determinar todas las causas del fallo, ya que el denominador 
común es encontrar varios problemas en un solo caso.

En el caso de las infecciones debemos poner especial atención en aquéllas 
de bajo grado, debido a su elevada frecuencia en este tipo de cirugías.

En el tratamiento de una prótesis reversa fallida se intentará realizar una artro-
plastia reversa de revisión, se debe tomar en cuenta que la solución de todas las 
causas del fallo en una sola cirugía de revisión es vital para un resultado adecuado.

En caso de que la cirugía de revisión no sea posible, se realizará la artro-
plastia de resección.

Conflicto de intereses: Estos autores declaran que no tienen conflicto de in-
tereses.
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