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Artículo original

Introducción

El hombro es la articulación de mayor movilidad del
cuerpo humano con gran amplitud de movimiento, el cual
se distribuye a tres articulaciones diartrósicas: la glenohu-
meral, la acromioclavicular y la esternoclavicular. Estas
dos últimas en combinación con los espacios de fascia
(aponeurosis) entre la escápula y el tórax, se conocen en
conjunto como articulación escapulotorácica; la mayor

RESUMEN. Objetivo: Evaluar radiográfica-
mente las zonas de radiolucencia periprotésica en
aquellos pacientes intervenidos quirúrgicamente
mediante hemiartroplastía de hombro cementada.
Material y métodos: Se realizó un estudio transver-
sal de 25 pacientes operados de hemiartroplastía
del hombro tipo modular bipolar cementada con
artrosis glenohumeral de cualquier etiología, edad
y sexo, a quienes se les realizó una evaluación ra-
diológica para la identificación de zonas de radio-
lucencia periprotésica, definiendo a un componen-
te humeral en “riesgo” radiológico para la pérdida
clínica del mismo, cuando las líneas de radiolucen-
cia fueran mayor de 2 mm en 3 o más zonas peri-
protésicas. Se llevó a cabo estadística descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersión
para las variables radiológica y demográficas. 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 años), sexo masculino 8.6% y femenino
91.4%; la etiología más frecuente fue la degenera-
tiva con 45.8%, el lado más afectado fue el izquier-
do 54.3%. Con un seguimiento de 19 ± 8.6 meses,
en la evaluación radiológica se identificó que el
20.8% de los pacientes presentaron “riesgo” ra-
diológico; mientras que sólo el 4.2% de ellos no tu-
vieron línea de radiolucencia.

Palabras clave: Hombro, hemiartroplastía, ra-
diología, evaluación.

SUMMARY. Objective: To evaluate radiograph-
ically the periprothesical radiolucent zones in those
patients taken part surgically by hemiarthroplasty
of cemented shoulder. Material and methods: It was
made a cross-sectional study of 25 patients operat-
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 zones was made to them, defining to
a humeral component on “radiological risk” for the
clinical loss of the same one, when the lines of radi-
olucent periprothesical zones were greater of 2 mm
in 3 or more zones. It was carried 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 degenerative 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 have line of radiolucent zones.

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

Evaluación radiológica en la hemiartroplastía cementada del hombro

Eduardo Delgado Arzate,* Israel Gutiérrez Mendoza,** Arturo Gutiérrez Meneses,***
Fernando Medina Hernández,**** Soledad Hernández Ordóñez****

Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narváez” IMSS. México, D.F.

*Jefe del Módulo de Extremidad Torácica del Hospital de Ortopedia
“Victorio de la Fuente Narváez” IMSS.
**Adscrito al Módulo de Extremidad Torácica del Hospital de
Ortopedia “Victorio de la Fuente Narváez” IMSS.
*** Presidente de la AMECRA.
**** Departamento de Radiología, Hospital de Ortopedia “Victorio de
la Fuente Narváez” IMSS.

Dirección para correspondencia:
Eduardo Delgado Arzate. Colector 15 S/N HOVFN 3er Piso Col. Mag-
dalena de las Salinas. Teléfono 57473500 Ext. 1618.
E-mail: IsraGutierrez@aol.com



Eduardo Delgado Arzate y cols.

112ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2004; 18(3): 111-114

edigraphic.com

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

8

7
81

2
6

5

3

4

parte del movimiento ocurre en la cavidad glenohumeral
compuesta por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea,
las cuales se encuentran cubiertas por cartílago, 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 daño estructural por factores congénitos,
metabólicos, traumáticos, degenerativos, vasculares, sép-
ticos e inflamatorios no sépticos.8,9,29

El tratamiento conservador tiende a mejorar la mecánica
del hombro mediante un programa de ejercicios para el for-
talecimiento muscular dentro del arco de movilidad, y anti-
inflamatorios no esteroideos.22 Si el tratamiento conserva-
dor fracasa existen opciones quirúrgicas como la limpieza
articular y la sinovectomía para el grado III de artrosis.1-21

La artroplastía protésica es la opción quirúrgica prima-
ria para el máximo grado de artrosis existiendo una gran
variedad de implantes que se han diseñado a través del
tiempo, que se dividen en restringidos, semi-restringidos
y no restringidos. De acuerdo a las características morfo-
lógicas de los componentes óseos se puede realizar he-
miartroplastía que excluye el componente glenoideo y ar-
troplastía total. Las indicaciones de una hemiartroplastía
son cuando la superficie articular humeral es áspera, pero
la cara cartilaginosa de la cavidad glenoidea está 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 artropatía por desgarro del
manguito rotador, antecedente de infección articular o
cuando la solicitación de carga futura de la articulación
sea excesiva. La artroplastía total está indicada cuando se
encuentran lesionadas ambas superficies articulares y no
pueden ser reconstruidas, resultando necesario que la re-
serva ósea de la glenoide sea suficiente para contener el
componente glenoideo.13-30

Desde luego, los cambios radiográficos en la interfase
hueso-cemento-implante notados posterior al evento qui-
rúrgico son de gran importancia para hacer notar la falla
del implante en el futuro; por lo que, en toda artroplastía
protésica se debe tener un especial cuidado en la evalua-
ción radiológica (seriada) en busca de dichos cambios
como los describe O´Neill y Cofield.6,28

Se han realizado seguimientos de largo plazo para los
cambios radiológicos de las prótesis de Neer II, identifi-
cando aflojamiento de los componentes en un 50% para
los no cementados y 0% de los cementados de un total de
8.28 Para facilitar el entendimiento de los cambios radioló-
gicos posteriores a una sustitución protésica, se desarrolló
un sistema para integrar los cambios en la interfase; en
donde se define un componente protésico cementado
como “riesgo radiológico”, cuando exista una interfase
mayor de 2 mm en 3 o más zonas periprotésicas que son
presentadas en la figura 1.19,26

La finalidad del presente estudio es evaluar radiográfi-
camente el componente humeral cementado tipo modular
bipolar mediante las líneas de radiolucencia periprotésicas

de aquellos pacientes a quienes se les realizó hemiartro-
plastía del hombro en el Hospital de Ortopedia “Victorio
de la Fuente Narváez” del IMSS.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional-transversal de 25 pa-
cientes que fueron intervenidos quirúrgicamente mediante he-
miartroplastía cementada de hombro tipo modular bipolar, in-
cluyendo a aquellos pacientes con cualquier etiología, edad,
sexo, antecedentes patológicos y con expediente clínico com-
pleto, con un tiempo del estudio a partir del mes de noviembre
del 2000 hasta diciembre del 2002 en el Módulo de Extremi-
dad Torácica del Hospital de Ortopedia “Victorio 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 ex-
traer todos los datos y variables epidemiológicas del estudio
en cada paciente. Posteriormente se procedió a citar a cada
uno de los pacientes en el mes de mayo del 2003 para la reali-
zación de una evaluación radiológica consistente en la toma
de 3 proyecciones radiográficas: una 45°-45° y 2 AP verdade-
ras (con rotación medial y lateral) del hombro operado, para la
medición de líneas de radiolucencia periprotésica.

Se llevó a cabo estadística descriptiva con medidas de
tendencia central y dispersión de las variables radiológicas
y epidemiológicas del estudio de acuerdo a su escala de
medición.

Figura 1. La interfase hueso-cemento-componente es dividida en 8
zonas radiográficas.
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Resultados

Con una media y desviación estándar 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 Módulo de Extremidad Torácica
y el 2.1% del total de cirugías en el mismo módulo.

La edad promedio en años de los pacientes fue de 61.7 ±
12.49 (rango de 32 a 85 años), sexo masculino 8.6% y fe-
menino 91.4%. En la etiología predominó la degenerativa
con el 45.8%, la metabólica con 31.4% y la traumática
22.9%. En la ocupación el hogar representó el primer lugar
con el 54.3%, intendencia 8.6%, secretaria y enfermería
con 5.7% cada una y otros 25.7%.

El antecedente patológico más frecuente es la hiperten-
sión arterial sistémica con 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 más frecuente fue el izquierdo con el
54.3% y el derecho con 45.7%. El tiempo de dolor del pa-
ciente desde su inicio hasta su evento quirúrgico en meses
fue de 40.7 ± 40.16 (rango de 3 hasta 160 meses).

Para la evaluación radiológica se obtuvo un 20.8% de
pacientes en “riesgo radiológico” de aflojamiento clínico
protésico; mientras que el 50% tienen radiolucencias ma-
yores de 2 mm en una o dos zonas, el 25% menores de 1
mm y el 4.2% sin líneas de radiolucencia (Figura 2) m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

Discusión

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

tros de investigación como la Clínica Mayo en Rochester
Minn. donde Sperling y cols. encontraron un 9.7% de pa-
cientes en “riesgo” para el componente humeral en artro-
plastía total del hombro y el 2% presentado por Sánchez
Sotelo y cols. en el mismo sitio de investigación un año
después;24,26 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 cementación, la cual fue llevada a cabo
mediante una técnica de primera generación de cementado;
y en algunas ocasiones sin la colocación de un tapón óseo
intramedular en la porción inferior de la prótesis. Lo ante-
rior se afirma debido a un análisis de radiografías transope-
ratorias que se realizaron a los pacientes, donde ya se en-
contraban las zonas de radiolucencia mencionadas en los
resultados del presente trabajo de investigación. Por lo que
es importante realizar un estudio prospectivo con una ade-
cuada técnica de cementación y de ser posible de segunda o
tercera generación de cementado para disminuir la interfa-
se hueso-cemento-prótesis.
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Figura 2. Tamaños y distribución de las radiolucencias periprotési-
cas del componente humeral. Las numeraciones refieren al número
de componentes que tuvieron radiolucencia en cada zona.
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