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Artículo de revisión

Artroplastía de hombro reversa: complicaciones y prevención

Campo-Aguirre R,* San Román-Rodríguez E,* Canales-Ibarra A,** Campo-Aguirre V,** 
Delgado-Gutiérrez PA,*** Garzón-Muvdi J****

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, IMSS

RESUMEN. La prótesis total de hombro rever-
sa fue diseñada como un tratamiento para pacien-
tes con artropatía por defi ciencia del manguito de 
los rotadores, ya que el tratamiento conservador 
había fallado. Las indicaciones para su uso han 
evolucionado, éstas incluyen artropatía por defi -
ciencia del manguito de los rotadores, reconstruc-
ción en fracturas de cabeza humeral, revisión de 
hemiartroplastías y reconstrucción después de re-
sección tumoral. La colocación exitosa depende de 
que el paciente tenga una función deltoidea ade-
cuada y buena calidad ósea en la cavidad glenoidea 
y en el húmero proximal. Hasta hace pocos años 
no se tenían datos claros del éxito de este procedi-
miento, actualmente se han reportado resultados 
alentadores; no obstante, éstos han tenido un cos-
to alto debido al elevado índice de complicaciones, 
las cuales se dividen en específi cas de la prótesis y 
comunes a cirugías de hombro. El objetivo primor-
dial de esta revisión es evaluar las complicaciones 
más comunes de la prótesis reversa, cómo tratarlas 
y cómo podemos evitarlas.

Palabras clave: hombro, artroplastía, prótesis, 
complicaciones posoperatorias, evaluación.

ABSTRACT. The total shoulder prosthesis in 
reverse was designed as a treatment for patients 
with arthropathy defi ciency rotator cuff because 
the conservative treatment failed. The indications 
for its use have evolved; these include arthropa-
thy defi cient rotator cuff, reconstruction humeral 
head fractures, hemiarthroplasties revision and 
reconstruction after tumor resection. Successful 
placement depends on the patient having a func-
tion adequately and good quality deltoid in the gle-
noid bone and in the proximal humerus. Until a 
few years ago data was no clear on the success of 
this procedure, currently encouraging results have 
been reported, however, they have had a high cost 
due to the high rate of complications, which are di-
vided into specifi c and common to the prosthesis 
shoulder surgeries. The primary objective of this 
review is to assess the most common complications 
of the prosthesis in reverse, how to treat them and 
how we can avoid them.

Key words: shoulder, arthroplasty, prosthesis, 
postoperative complications, evaluation.
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Introducción

La prótesis total de hombro reversa fue descrita por pri-
mera vez en 1987 por el doctor Paul Grammont,1 diseña-
da como un tratamiento para pacientes con artropatía por 
defi ciencia del manguito de los rotadores; en los cuales el 
tratamiento conservador había fallado.

Posteriormente las indicaciones para el uso de esta 
prótesis evolucionaron desde el trabajo inicial de Gram-
mont2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18 hasta el día de hoy, donde las 
indicaciones incluyen artropatía por defi ciencia del mangui-
to de los rotadores, reconstrucción en fracturas de cabeza 
humeral, revisión de hemiartroplastías y reconstrucción des-
pués de resección tumoral.6,7,18,19

La colocación exitosa de la prótesis depende de que el 
paciente tenga una función deltoidea adecuada, buena cali-
dad ósea en la cavidad glenoidea y en el húmero proximal. 
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La prótesis total de hombro reversa se ha estado reali-
zando en Europa por casi 25 años con resultados prome-
tedores; sin embargo, esta prótesis no fue aprobada en los 
Estados Unidos por la FDA (Food and Drug Administra-
tion) hasta el 2004. Hasta hace pocos años no se tenían 
datos claros del éxito de este procedimiento; actualmente 
se han reportado resultados alentadores en poblaciones 
de pacientes quienes han sido sometidos a este procedi-
miento.3,4,5,8,10,13,14,16,17,20,21 Sin embargo, la habilidad para 
lograr estos buenos resultados, ha tenido un costo rela-
tivamente alto, debido al alto índice de complicaciones, 
llegando hasta 68%.2,4,6,7,8,13,14,18,22,23,24,25,26 Estas complica-
ciones se dividen en las complicaciones específicas de 
la prótesis y las complicaciones comunes a cirugías de 
hombro (Tabla 1).

El objetivo primordial de esta revisión es evaluar las 
complicaciones más comunes de la prótesis reversa así 
como tratarlas y plantear cómo podemos evitarlas.

Roce escapular

El roce escapular se ha reportado desde 50 a 96% en 
este tipo de implantes (Figura 1).2,4,6,7,8,13,14,18,22,23 Aun-
que esta complicación no está completamente enten-
dida, aparentemente es el resultado del contacto entre 
el aspecto superomedial del componente humeral de 
polietileno con la porción inferior del cuello escapu-
lar; dicho roce ocurre generalmente en el primer año 
postimplante.

Se conocen varios factores que se asocian al roce es-
capular, los cuales pueden ser modificados por el ciru-
jano: posición de la esfera glenoidea (aspecto superior-
inferior de la cavidad glenoidea), anulación inferior del 
componente glenoideo, diseño del implante. Nyffler y 
colaboradores27 demostraron que al posicionar la esfera 
glenoidea en la porción inferior de la cavidad glenoi-
dea hay menos contacto entre el componente humeral 
y la escápula, resultando en menor incidencia de roce 
escapular. Otro factor que ha demostrado disminuir el 
roce escapular es la inclinación inferior del componente 
glenoideo, demostrado en estudios biomecánicos28,29,30 y 
clínicos.14,18,27,31

La elección del diseño protésico contribuye en gran ma-
nera en el roce escapular. Gutiérrez y colaboradores32 han 
estudiado el efecto de la lateralización del centro de rota-
ción de 0 a 10 mm, obteniendo como resultado que en ab-
ducción el roce escapular disminuye otorgando 32° más de 
libertad durante este movimiento. En otro estudio elaborado 
por Frankle y colaboradores,8 en el cual se utilizó una próte-
sis con el centro de rotación lateralizado y se incluyeron 96 
hombros, se encontró que a 2 años de seguimiento radioló-
gico no había evidencia de roce escapular.

Otro cambio en el diseño que sugiere la disminución del 
roce escapular es el aumento del ángulo que existe entre el 
cuello y el tallo humeral. En un estudio biomecánico ela-
borado por Gutiérrez y colaboradores,32 éstos encontraron 
que al modifi car la anulación de 170° a 130°, disminuye la 
incidencia de roce escapular.

Independientemente del tipo de implante que se elija el 
cirujano puede infl uir en el grado de roce al colocar el com-
ponente glenoideo con una inclinación inferior en relación 
con la cavidad glenoidea.

Inestabilidad

La inestabilidad es una de las complicaciones más co-
munes, que puede llegar a tener una incidencia de hasta 
30%.13,14,18,33 Los factores de riesgo para presentar esta com-
plicación se pueden dividir en 3 categorías: selección del 
paciente (cirugía previa, función deltoidea, cooperación del 
paciente), factores quirúrgicos (abordaje quirúrgico, tensión 
de los implantes, reinserción del subescapular) y factores 
de diseño (centro de rotación medial o lateral, profundidad 
del inserto de polietileno, diámetro de la esfera glenoidea).34

Factores en el paciente pueden contribuir a la ines-
tabilidad de los componentes. El deltoides debe estar 
completamente funcional para obtener la estabilidad en 
el sistema.35 En la literatura se comenta que los pacien-

Tabla 1. Complicaciones propias y comunes de la artroplastía 
total de hombro.

Complicaciones Prótesis 
reversa

Prótesis 
convencional

Infección * *
Lesión neurovascular * *
Inestabilidad * *
Roce escapular *
Falla del plato glenoideo *
Desasociación de 
componentes

*

Fracturas escapulares por 
estrés

*
Figura 1. Clasifi cación de Nerot: clasifi cación radiográfi ca que evalúa el 
roce escapular.
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tes con cirugía previa presentan una mayor incidencia 
de inestabilidad comparada con pacientes sin cirugías 
anteriores.35 Por último, el paciente debe de seguir las 
instrucciones postquirúrgicas evitando la rotación late-
ral, así mismo el paciente debe evitar traumatismo di-
recto al hombro o caídas.

El abordaje quirúrgico es otro factor que infl uye direc-
tamente en la estabilidad del sistema.36 Se ha reportado que 
el abordaje superior presenta menos inestabilidad cuan-
do se compara con el abordaje convencional (deltopecto-
ral);25,37,38,39,40,41,42 sin embargo, con este abordaje la exposi-
ción quirúrgica no es la más adecuada. 

Otros factores de diseño que infl uyen en la estabilidad 
de la prótesis son el tamaño de la esfera, descrito por Gu-
tiérrez y colaboradores,43 quienes encontraron que se ne-
cesitaba una mayor fuerza para dislocar componentes de 
mayor tamaño.

Para los pacientes con prótesis reversa inestables es im-
portante evaluar la función nerviosa del plexo braquial y 
del nervio axilar así como la función deltoidea, para poder 
descartar alguna causa neurológica o muscular de inestabi-
lidad. También se recomienda realizar estudios de gabine-
te como radiografías para descartar factores estructurales 
que ocasionen inestabilidad, como fracturas de húmero, 
fallas en la fijación y posicionamiento del componente 
glenoideo.

Una vez que la evaluación está completa el primer paso 
a seguir es intentar realizar una reducción cerrada bajo 
anestesia, en la cual se realiza una fuerza de tracción, al 
mismo tiempo ejerciendo presión en el húmero proximal 
para recolocar los componentes en su posición normal. El 
brazo debe estar inmovilizado por un período de 6 sema-
nas o más.

Si el paciente continúa con inestabilidad a pesar de 
la reducción cerrada e inmovilización, la acción a seguir 
debe ir dirigida a corregir cualquier anormalidad en teji-
dos blandos u óseos que contribuyan a la inestabilidad. 
Se recomienda tomar radiografías bilaterales con regla 
metálica para medir la longitud del húmero y compararla 
contralateralmente y así poder corregir la longitud humeral 
como causa de inestabilidad.

Disociación del componente

Ruptura de tornillos. Holcomb y colaboradores44 encon-
traron que el factor más importante para la falla en los tor-
nillos no era el tipo de tornillo utilizado, sino la inclinación 
del plato glenoideo. Sin embargo, se sabe que los tornillos 
bloqueados proveen mayor rigidez al constructo, incremen-
tando la estabilidad global del implante.

La disociación de la esfera de el plato glenoideo ha sido 
reportada en todos los diferentes diseños protésicos en el 
mercado,3,8,17,45,46 se han descrito casos en los que la esfera 
no está completamente posicionada sobre el plato glenoi-
deo;45 las causas de esto se deben principalmente a la pre-
sencia de tejidos blandos entre la esfera y el plato, remoción 

incompleta de un borde óseo o la colocación incorrecta del 
tornillo central en la esfera.

Para corregir esta complicación se tiene que remover 
el implante dañando, evaluar la calidad ósea y la posible 
necesidad de injerto óseo, para posteriormente colocar un 
componente nuevo.

La disociación de la esfera del plato puede ser una com-
plicación devastadora, particularmente porque se ha descri-
to que el índice de complicaciones de cirugías de revisión 
es más elevado. Algunos pacientes deciden vivir con la de-
formidad y poca función, pero en la mayoría de los casos la 
cirugía de revisión puede llevarse a cabo de forma relativa-
mente fácil.

Infección. Las infecciones asociadas a este tipo de im-
plante son multifactoriales, se han registrado índices de in-
fección que van desde 0 a 15%.2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,47 
Los pacientes con cirugía previa tienden a tener mayor índi-
ce de infecciones comparados con los pacientes sin cirugía 
previa, presentando porcentajes de 7 y 2%, respectivamente.

Varios factores se asocian a estos relativamente altos ín-
dices de infección, como lo es la formación de hematomas 
y espacio muerto. El dolor en pacientes con implante puede 
ser un dato que sugiere infección, es por ello que se debe 
confi rmar que el paciente no presente infección antes de la 
cirugía de revisión, para esto se debe incluir una serie de 
radiografías convencionales, estudios de laboratorio (sedi-
mentación globular y proteína C reactiva), aspiración con 
cultivos observados por 10 días.9

Otra de las posibles causas de infección es la presencia 
de espacio muerto, dicho espacio incluye el espacio suba-
cromial y el espacio subdeltoideo, los cuales se forman al 
remover tejido cicatrizal y hueso. Este espacio permite la 
formación de hematoma el cual se ha demostrado que es un 
factor de riesgo para infección profunda después de cirugías 
de remplazo total usando la prótesis convencional.9 Se ha 
reportado la formación de hematomas postoperatorios en 
20.6% de las cirugías primarias.18,48

El tratamiento para infecciones profundas en pacientes 
con prótesis total de hombro reversa no ha sido estudiado 
adecuadamente; sin embargo las guías terapéuticas son si-
milares a las establecidas para infecciones de prótesis de ro-
dilla y cadera. Todo componente infectado así como el ce-
mento deben de ser removidos para erradicar exitosamente 
la infección, se puede colocar un espaciador con antibiótico 
junto con antibioticoterapia apropiada según el organismo 
cultivado.9,12

Tras remover el implante infectado se debe de preveer la 
necesidad de usar injertos óseos en la cavidad glenoidea o 
en el húmero y se recomienda el uso de cemento con anti-
biótico para fi jar el componente humeral permanente.

La prótesis total de hombro reversa es un tratamiento 
relativamente nuevo, es por ello que falta ahondar en las 
investigaciones de las posibles causas y tratamiento de las 
complicaciones que se presentan. Queda claro que el di-
seño de implantes modernos y la evaluación y planeación 
preoperatoria son claves para evitar la incidencia de algunas 
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de estas complicaciones. El tratamiento de estas complica-
ciones requiere de una evaluación a conciencia de la causa 
de dicha complicación así como de la habilidad para lidiar 
con estas variables al momento de la cirugía.
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