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Evaluacion radiol 6gica en la hemiartropl astia cementada del hombro
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Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS. México, D.F.

RESUMEN. Objetivo: Evaluar radiografica-
mente las zonas de radiolucencia periprotésica en
aquellos pacientes intervenidos quir Ur gicamente
mediante hemiartroplastia de hombro cementada.
Material y métodos: Serealiz6 un estudio transver -
sal de 25 pacientes operados de hemiartroplastia
del hombro tipo modular bipolar cementada con
artrosis glenohumeral de cualquier etiologia, edad
y Sexo, a quienes se les realiz6 una evaluacion ra-
dioldgica para la identificacion de zonas de radio-
lucencia periprotésica, definiendo a un componen-
tehumeral en “riesgo” radioldgico parala pérdida
clinica del mismo, cuando laslineas de radiolucen-
cia fueran mayor de 2 mm en 3 0 mas zonas peri-
protésicas. Se llevo a cabo estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion
paralasvariablesradiologica y demogr aficas. Re-
sultados: La prevalencia de la enfermedad fue del
0.4% del total de consultas ortopédicas de primera
vez, la edad promedio fue de 61.7 + 12.49 (rango
32-85 afos), sexo masculino 8.6% y femenino
91.4%; la etiologia mas frecuente fue la degener a-
tiva con 45.8%, €l lado mas afectado fue €l izquier-
do 54.3%. Con un seguimiento de 19 + 8.6 meses,
en la evaluacién radiologica se identificé que el
20.8% de los pacientes presentaron “riesgo” ra-
dioldgico; mientras que solo el 4.2% de ellosno tu-
vieron linea de radiolucencia.

Palabras clave: Hombro, hemiartroplastia, ra-
diologia, evaluacién.
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SUMMARY. Objective: To evaluateradiograph-
ically the periprothesical radiolucent zonesin those
patients taken part surgically by hemiarthroplasty
of cemented shoulder. Material and methods: It was
made a cross-sectional study of 25 patients oper at-
ed of hemiarthroplasty of cemented shoulder bypo-
lar modulate type with glenohumeral arthritis of
any etiology, age and sex, to those who a radiologi-
cal evaluation for the identification of radiolucent
periprothesical zoneswas madeto them, definingto
a humeral component on “radiological risk” for the
clinical loss of the same one, when the lines of radi-
olucent periprothesical zonesweregreater of 2 mm
in 3 or morezones. It wascarried out statistical de-
scriptive with measures of central tendency and
dispersion for the demographic and radiologic
variables. Results: The prevalence of the disease
was of the 0,4% of the total of orthopaedic consul-
tations of first time, the age average was of 61.7 £
12.49 (rank 32-85 years), feminine and masculine
sex 8.6% and 91.4%; the most frequent etiology
was the degener ative one with 45.8%, the side but
affected he was left the 54.3%. With a pursuit of 19
+ 8,6 months, in the radiological evaluation was
identified that the 20.8% of the patients presented
“radiological risk”; whereas single the 4.2% of
them did not haveline of radiolucent zones.

Key words: Shoulder, hermiarthroplasty, radi-
ology, evaluation studies.

Introduccion

El hombro es |la articulacion de mayor movilidad del
cuerpo humano con gran amplitud de movimiento, el cual
se distribuye atres articulaciones diartrésicas: 1a glenohu-
meral, la acromioclavicular y la esternoclavicular. Estas
dos Ultimas en combinacion con los espacios de fascia
(aponeurosis) entre la escépulay el térax, se conocen en
conjunto como articulacion escapulotoracica; la mayor
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parte del movimiento ocurre en la cavidad glenohumeral
compuesta por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,
las cuales se encuentran cubiertas por cartilago, y se arti-
culan normalmente por medio de superficies lisas, con-
gruentes y perfectamente lubricadas. Surge artrosis gle-
nohumeral cuando las superficies articulares menciona-
das sufren dafio estructural por factores congénitos,
metabdlicos, traumaticos, degenerativos, vasculares, sép-
ticos e inflamatorios no sépticos.8%%°

El tratamiento conservador tiende amejorar lamecanica
del hombro mediante un programade gjercicios para el for-
talecimiento muscular dentro del arco de movilidad, y anti-
inflamatorios no esteroideos.?? Si el tratamiento conserva-
dor fracasa existen opciones quirdrgicas como la limpieza
articular y lasinovectomiaparael grado 11 de artrosis.*#

Laartroplastia protésica es la opcion quirdrgica prima-
ria para el maximo grado de artrosis existiendo una gran
variedad de implantes que se han disefiado a través del
tiempo, que se dividen en restringidos, semi-restringidos
y no restringidos. De acuerdo a las caracteristicas morfo-
|6gicas de los componentes 6seos se puede realizar he-
miartroplastia que excluye el componente glenoideo y ar-
troplastia total. Las indicaciones de una hemiartroplastia
son cuando la superficie articular humeral es aspera, pero
la cara cartilaginosa de la cavidad glenoidea esta intacta,
si no hay un hueso suficiente para apoyar un componente
glenoideo, cuando hay un desplazamiento superior fijo de
la cabeza humeral como en la artropatia por desgarro del
manguito rotador, antecedente de infeccion articular o
cuando la solicitacion de carga futura de la articulacién
sea excesiva. La artroplastia total esta indicada cuando se
encuentran lesionadas ambas superficies articulares y no
pueden ser reconstruidas, resultando necesario que lare-
serva 6sea de la glenoide sea suficiente para contener €l
componente glenoideo. ¥

Desde luego, los cambios radiogréficos en la interfase
hueso-cemento-implante notados posterior al evento qui-
rdrgico son de gran importancia para hacer notar la falla
del implante en el futuro; por lo que, en toda artroplastia
protésica se debe tener un especia cuidado en la evalua-
cion radiolégica (seriada) en busca de dichos cambios
como los describe O"Neill y Cofield.62

Se han realizado seguimientos de largo plazo paralos
cambios radiol6gicos de las protesis de Neer |1, identifi-
cando aflojamiento de los componentes en un 50% para
los no cementados y 0% de los cementados de un total de
8.8 Parafacilitar el entendimiento de los cambios radiol 6-
gicos posteriores a una sustitucion protésica, se desarroll6
un sistema para integrar los cambios en la interfase; en
donde se define un componente protésico cementado
como “riesgo radiolégico”, cuando exista una interfase
mayor de 2 mm en 3 0 M&s zonas periprotésicas que son
presentadas en la figura 1.1%%

Lafinalidad del presente estudio es evaluar radiogréfi-
camente el componente humeral cementado tipo modular
bipolar mediante las lineas de radiolucencia periprotésicas
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Figura 1. La interfase hueso-cemento-componente es dividida en 8
zonas radiogréficas.

de aquellos pacientes a quienes se les realizé hemiartro-
plastia del hombro en el Hospital de Ortopedia “Victorio
de la Fuente Narvéez” del IMSS.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional-transversal de 25 pa-
cientes que fueron intervenidos quirdrgicamente mediante he-
miartroplastia cementada de hombro tipo modular bipalar, in-
cluyendo a aquellos pacientes con cualquier etiologia, edad,
sexo, antecedentes patol 6gicos'y con expediente clinico com-
pleto, con un tiempo del estudio a partir del mes de noviembre
del 2000 hasta diciembre del 2002 en € Médulo de Extremi-
dad Torécicadel Hospital de Ortopedia“Victorio dela Fuente
Narvaez” del IMSS. Paralo cud, previarevision de lalibreta
de programacion quirdrgicadel servicio, se procedié arecabar
los expedientes clinicos de los pacientesen € archivo paraex-
traer todos los datos y variables epidemiol dgicas del estudio
en cada paciente. Posteriormente se procedié a citar a cada
uno de los pacientes en e mes de mayo del 2003 paralaredli-
zacion de una evaluacion radiol 6gica consistente en la toma
de 3 proyecciones radiogréaficas: una45°-45° y 2 AP verdade-
ras (con rotacion medial y lateral) del hombro operado, parala
medicion de lineas de radiolucencia periprotésica

Se llevo a cabo estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersion de las variables radiol 6gicas
y epidemioldgicas del estudio de acuerdo a su escala de
medicion.
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Resultados

Con una mediay desviacion estandar del seguimiento
en meses de 19 + 8.6, la prevalencia de la enfermedad fue
del 0.05% con respecto al total de pacientes consultados de
primera vez en el Hospital de Ortopedia, del 0.4% de los
pacientes atendidos en el Médulo de Extremidad Toracica
y el 2.1% del total de cirugias en el mismo modulo.

Laedad promedio en afios de los pacientes fue de 61.7 +
12.49 (rango de 32 a 85 afios), sexo masculino 8.6% y fe-
menino 91.4%. En la etiologia predominé la degenerativa
con el 45.8%, la metabdlica con 31.4% y la traumatica
22.9%. En la ocupacion el hogar represent6 €l primer lugar
con el 54.3%, intendencia 8.6%, secretariay enfermeria
con 5.7% cada unay otros 25.7%.

El antecedente patol 6gico mas frecuente es la hiperten-
sion arterial sistémicacon el 31.4%, artritis reumatoide con
20%, diabetes mellitus 8.6%, lupus eritematoso sistémico
2.9%, sin antecedentes 25.7% y otros 11.4%.

El lado afectado maés frecuente fue el izquierdo con €l
54.3% vy el derecho con 45.7%. El tiempo de dolor del pa-
ciente desde su inicio hasta su evento quirdrgico en meses
fue de 40.7 + 40.16 (rango de 3 hasta 160 meses).

Para la evaluacion radiol 6gica se obtuvo un 20.8% de
pacientes en “riesgo radiologico” de aflojamiento clinico
protésico; mientras que el 50% tienen radiolucencias ma-
yores de 2 mm en una o dos zonas, el 25% menores de 1
mmy el 4.2% sin lineas de radiolucencia (Figura 2).

Discusion

Tomando en cuenta que la presencia de radiolucencias
en la interfase hueso-cemento-implante, consideradas
como “riesgo radiolégico” para una falla clinica del im-
plante; nos dimos a la tarea de realizar el presente trabajo
deinvestigacion con el fin de encontrar en nuestra casuisti-
ca el porcentaje de este hallazgo radiolégico y su posible
origen. Paralo cual es necesario tomar como referencia es-
tudios similares que han sido llevados a cabo en otros cen-

Lucencias > 2mm

Todas las radiolucencias  Lucencias <2mm

Figura 2. Tamafios y distribucién de las radiolucencias periprotési-
cas del componente humeral. Las numeraciones refieren al nimero
de componentes que tuvieron radiolucencia en cada zona
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" tros de investigacion como la Clinica Mayo en Rochester

Minn. donde Sperling y cols. encontraron un 9.7% de pa-
cientes en “riesgo” para el componente humeral en artro-
plastiatotal del hombroy el 2% presentado por Sanchez
Sotelo y cols. en el mismo sitio de investigacion un afio
después;?*% comparado con el resultado obtenido en nues-
tra unidad que fue del 20.8%, se puede considerar como un
mal resultado; siendo importante recalcar que el 90% de
estos pacientes tuvieron como origen de la interfase una
mala técnica de cementacion, la cual fue llevada a cabo
medi ante una técnica de primera generacién de cementado;
y en algunas ocasiones sin la colocacion de un tapdn 0seo
intramedular en la porcion inferior de la prétesis. Lo ante-
rior se afirmadebido aun andlisis de radiografias transope-
ratorias que se realizaron alos pacientes, donde ya se en-
contraban las zonas de radiolucencia mencionadas en los
resultados del presente trabajo de investigacion. Por lo que
es importante realizar un estudio prospectivo con una ade-
cuada técnica de cementacion y de ser posible de segundao
tercera generacion de cementado para disminuir lainterfa-
se hueso-cemento-protesis.
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