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Prótesis de hombro tras fractura de húmero 
proximal. Indicaciones, técnica quirúrgica y 
resultados.
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Resumen. Las fracturas de húmero proximal suponen el 5% de todas las fracturas. La mayoría pueden ser tra-
tadas de forma conservadora, sin embargo, el manejo de las fracturas desplazadas o complejas resulta controver-
tido. La hemiartroplastia está indicada en fracturas en tres y cuatro fragmentos de húmero proximal en ancianos 
con baja densidad ósea y en aquellas fracturas no susceptibles de tratamiento con osteosíntesis. Proporciona un 
buen control del dolor tras la fractura, sin embargo, los resultados funcionales son pobres si no se consigue una 
reparación anatómica de las tuberosidades. Respecto a la hemiartroplastia, la prótesis total inversa de hombro 
obtiene resultados funcionales más predecibles en términos de abducción, elevación anterior y alivio del dolor, 
sin embargo, presenta una tasa de complicaciones elevada y sus resultados a largo plazo son desconocidos. 

Summary. Proximal humeral fractures account for 5% of all fractures. Although the majority can be managed 
non-operatively, the optimal treatment of displaced or complex fractures remains controversial. Hemiarthroplas-
ty is indicated for three and four-part proximal humeral fractures in elderly patients with poor bone stock and 
fractures in which internal fixation is difficult or unreliable. Hemiarthroplasty provides patients with reliable pain 
relief. However, funtional results are poor if anatomical repair of the tuberosities is not achieved. Reverse total 
shoulder prosthesis provides more predictable functional outcomes in terms of abduction, anterior elevation and 
pain relief, but has a high rate of complications and its long-term results are unknown.

Shoulder arthroplasty after proximal humerus fracture. Indications, 
surgical technique and results.
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Introducción
Las fracturas de húmero proximal suponen aproxi-

madamente el 5% de todas las fracturas1. Su incidencia 
aumenta con la edad, alcanzando su pico máximo en la 
octava década de vida1,2. 

Entre el 50% y el 80% son fracturas mínimamente 
desplazadas y pueden tratarse sin necesidad de una 
intervención quirúrgica, obteniendo resultados clíni-
cos satisfactorios y tasas de consolidación cercanas al 
100%3-5. Sin embargo, el manejo de las fracturas des-
plazadas o conminutas despierta una gran controversia. 
No hay una clara evidencia de que el tratamiento qui-

rúrgico sea mejor que el conservador para la mayoría 
de las fracturas desplazadas6,7, excepto en las fracturas 
en cuatro fragmentos, donde el tratamiento no quirúr-
gico puede acarrear hasta un 48% de complicaciones5,8. 
Varios estudios recientes demuestran que la tendencia 
actual es aumentar el porcentaje de pacientes tratados 
quirúrgicamente, especialmente pacientes jóvenes con 
fracturas desplazadas o aquellos de edad avanzada, 
pero con vida activa9-11.

El amplio espectro de tratamientos quirúrgicos dis-
ponibles incluye desde procedimientos de preservación 
de la cabeza humeral como la fijación percutánea con 
agujas, la osteosíntesis con placa y el enclavado endo-
medular a aquellos de sustitución articular como la he-
miartroplastia o la artroplastia total inversa de hombro. 
De nuevo tampoco hay evidencia de que algún tipo de 
implante obtenga resultados clínicos claramente supe-
riores a otros6,12. La elección de la técnica quirúrgica 
se basará en cuatro factores clave: edad, calidad ósea, 
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patrón de fractura y tiempo de evolución de la lesión13. 
En pacientes jóvenes (< 65 años) con buen stock óseo 
se debe considerar como primera opción la osteosínte-
sis, aunque existan criterios radiográficos para pensar 
que la cabeza humeral está isquémica; pues trabajos 
recientes concluyen que la perfusión inicial no se co-
rrelaciona con el desarrollo de necrosis avascular y 
colapso articular a medio plazo14. El uso de la artro-
plastia queda reservado a fracturas que se presenten 
como irreconstruibles, fracturas con impactación de 
más del 40% de la superficie articular y en pacientes 
con una osteoporosis moderada o avanzada que pue-
de comprometer las técnicas de fijación mediante os-
teosíntesis15-17. En el presente estudio se discutirán las 
indicaciones actuales, técnica quirúrgica, resultados y 
complicaciones de la hemiartroplastia y la artroplastia 
total inversa de hombro (ATIH) como tratamiento de 
fracturas agudas del húmero proximal.

Hemiartroplastia
Neer introdujo y posteriormente generalizó el uso de 

la hemiartroplastia como tratamiento de las fracturas 
agudas de húmero proximal, publicando un 98% de 
resultados satisfactorios o excelentes18,19. Este procedi-
miento proporciona estabilidad inmediata y un alivio 
predecible del dolor tras la cirugía. Sin embargo, su 
capacidad para restaurar la biomecánica normal y la 
función del hombro está en debate20.

Indicaciones: Las indicaciones de la hemiartroplas-
tia incluyen fracturas desplazadas en tres y cuatro 
fragmentos (según la clasificación de Neer) no suscep-
tibles de tratamiento con reducción abierta y fijación 
interna, fracturas-luxaciones, fracturas con fragmen-
tación de la cabeza humeral, consolidación viciosa, 
pseudoartrosis, fracaso del material de osteosíntesis u 
osteonecrosis de la cabeza humeral tras una osteosínte-
sis21. Los pacientes de edad superior a los 70 años son 
candidatos a hemiartroplastia, aunque es importante 
tener en cuenta que la edad cronológica no constituye 
una indicación en sí misma22,23. 

Consideraciones técnicas: Tres aspectos fundamen-
tales de la técnica quirúrgica influyen sobre los re-
sultados funcionales tras hemiartroplastia: altura del 
componente humeral, orientación del mismo y recons-
trucción de las tuberosidades21. 

Aumentos de longitud del miembro por encima de 10 
mm pueden producir el desprendimiento de las tubero-
sidades, insuficiencia del manguito rotador, así como, 
la migración proximal de la prótesis y choque con el 
arco acromial24. El acortamiento humeral es mejor 
tolerado clínicamente, no produciéndose alteraciones 
significativas de los resultados funcionales con acor-
tamientos de hasta 15 mm24,25. La altura correcta del 
componente humeral puede estimarse intraoperatoria-
mente, utilizando la posición en la que las tuberosida-
des mayor y menor se reduzcan de forma anatómica y 
sin tensión. Otros autores utilizan como referencia la 

distancia entre la parte superior del tendón del pectoral 
mayor y el límite superior de la cabeza protésica, que 
es de media 5,6 cm26. Krishnan y cols. introdujeron el 
concepto de “restauración del arco gótico” como me-
dio para establecer la altura correcta de la prótesis 
mediante el restablecimiento de una línea imaginaria 
que sigue el contorno de la cortical medial del húmero, 
parte inferior de la cabeza protésica y borde lateral de 
la escápula23.

En segundo lugar, una excesiva retroversión de la pró-
tesis incrementa el riesgo de luxación gleno-humeral27 
y de pseudoartrosis de las tuberosidades21. Debería 
utilizarse una retroversión de entre 20° y 30°28 con la 
que, en rotación neutra del miembro, la cabeza humeral 
quede enfrentada a la cavidad glenoidea. 

Por último, la restauración de la función del mangui-
to de los rotadores es indispensable para conseguir un 
arco de movilidad aceptable tras la implantación de 
una hemiartroplastia. Por este motivo, la reconstruc-
ción de las tuberosidades debe ser lo más anatómica 
posible24,29,30. La reaproximación de las mismas sobre 
la prótesis debe llevarse a cabo mediante suturas hori-
zontales alrededor del vástago y verticales a través de 
perforaciones practicadas en la diáfisis. La tuberosidad 
mayor debe quedar posicionada de 0,5 a 1 cm por de-
bajo del límite superior de la cabeza protésica30,31. Con 
el objetivo de proteger la reconstrucción realizada, la 
movilidad activa debe posponerse hasta que existan 
signos radiográficos de consolidación de las tuberosi-
dades (aproximadamente 6 a 8 semanas tras la ciru-
gía)17,21,28. Trabajos recientes defienden que el uso de 
vástagos humerales específicos para fracturas o recu-
biertos de materiales con alta capacidad de osteointe-
gración puede mejorar la tasa de consolidación de las 
tuberosidades32-34.

Complicaciones: La consolidación viciosa o pseu-
doartrosis de las tuberosidades y el ascenso de la ca-
beza protésica constituyen las principales complica-
ciones tras el tratamiento de una fractura de húmero 
proximal con hemiartroplastia (Fig. 1). En un estudio 
a largo plazo Antuña y cols. detectaron que 13 de los 
35 pacientes presentaban problemas relacionados con 
la consolidación de la tuberosidad mayor: en 9 casos se 
había producido una reabsorción de la misma, un caso 
presentaba pseudoartrosis y tres consolidación viciosa. 
Todos estos pacientes presentaban resultados funcio-
nales pobres35. En un meta-análisis de 810 hemiartro-
plastias, los autores hallaron un 11,6% de incidencia de 
complicaciones relacionadas con la fijación y consoli-
dación de las tuberosidades, un 8,8% de osificaciones 
heterotópicas, un 6,8% de migración proximal de la 
cabeza humeral y un 1,6% y 0,6% de infección superfi-
cial y profunda respectivamente20. Pese a que algunos 
estudios a largo plazo describen una incidencia elevada 
de erosión glenoidea, esta suele ser bien tolerada y rara 
vez requiere revisión quirúrgica35. 
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Resultados: En términos generales, la hemiartroplas-
tia proporciona una mejoría completa o casi completa 
del dolor en el 60 a 90% de pacientes intervenidos por 
fractura aguda. Sin embargo, la recuperación del rango 
de movilidad y de la fuerza es menos predecible 36,37. 

Algunos autores han observado buenos resultados 
funcionales en sus series, similares a los publicados 
inicialmente por Neer. Mighell y cols., en 2003, pre-
sentaron una serie de 72 fracturas complejas de húme-
ro proximal tratadas mediante hemiartroplastia. Con 
un seguimiento medio de 36 meses observaron que el 
93% de los pacientes no tenían dolor y estaban satisfe-
chos con la cirugía. La antepulsión media fue de 128°, 
la rotación externa de 43° y la rotación interna hasta 
L1. Los mejores resultados fueron obtenidos en pacien-
tes intervenidos en las dos primeras semanas tras la 
fractura y en aquellos en los que se obtuvo una recons-
trucción anatómica de las tuberosidades30. Krishnan y 
cols., en 2008, analizaron de forma retrospectiva 130 
pacientes tratados con hemiartroplastia por fractura 
con un seguimiento medio de dos años. Los pacientes 
obtuvieron una puntuación media de 74 puntos sobre 
100 en la escala de la American Shoulder and Elbow 
Surgeons Society (ASES) y una antepulsión media de 
129°. Las puntuaciones en las escalas del dolor y de 
satisfacción también fueron muy satisfactorias. Los pa-
cientes de menor edad y aquellos en los que se utilizó 
un vástago específico para fracturas obtuvieron mejo-
res resultados13.

En otros trabajos, sin embargo, los resultados de la 
hemiartroplastia han sido menos satisfactorios. Konta-
kis y cols., en 2008, realizaron una revisión sistemática 
de 16 artículos con un total de 810 hemiartroplastias 
por fractura en pacientes con una edad media de 67,7 

años. Pese a que la mayoría de los pacientes no presen-
taban ningún dolor o este era leve, el 41% no estaban 
satisfechos con los resultados de la intervención y la 
valoración media en la escala de Constant fue de tan 
solo 56,63 puntos, debido a la marcada limitación de 
la movilidad que presentaban20. En el mismo sentido, 
Robinson y cols., en 2003, en un estudio de cohortes de 
163 pacientes tratados con hemiartoplastia por fractu-
ras complejas de húmero proximal observaron que, si 
bien la mayoría de los pacientes no presentaron dolor 
al año de la cirugía, el resultado funcional global en 
términos de rango de movilidad y fuerza fue pobre36. 

Boileau y cols. describieron la “triada terrible” en 
la cual la prótesis presenta una altura y retroversión 
excesivas asociada a una posición demasiado baja de 
la tuberosidad mayor. Esta combinación de factores 
conlleva resultados funcionales pobres, rigidez y dolor 
persistente38.

Solo hay un trabajo que evalúe los resultados a largo 
plazo de la hemiartroplastia en el tratamiento de las 
fracturas agudas de húmero. En él, Antuña y cols. re-
visaron 57 pacientes con un promedio de seguimiento 
de 10,3 años encontrando que el 53% de los pacientes 
estaban insatisfechos debido al dolor o a la movilidad 
limitada. Los pacientes mayores de 70 años presenta-
ron resultados estadísticamente peores35.

Artroplastia total inversa
Aunque inicialmente la ATIH fue diseñada para el 

tratamiento de la artropatía por rotura del manguito ro-
tador, sus indicaciones se han expandido en los últimos 
años, incluyendo roturas masivas irreparables del man-
guito rotador, fracturas agudas, secuelas de fracturas 
tales como la consolidación viciosa o la pseudoartrosis, 

Figura 1. A: Fractura en 3 fragmentos de húmero proximal en paciente de 79 años. B: Control radiográfico 2 meses postquirúrgico. C: Reabsor-
ción de la tuberosidad mayor y ascenso de la cabeza protésica tras 2 años de evolución. D: Resultados funcionales pobres.
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luxaciones gleno-humerales crónicas, resecciones on-
cológicas de tumores de húmero proximal, artroplastia 
de revisión y otras situaciones de rescate39,40. 

La ATIH se compone de un platillo metálico poste-
rior (o metaglena) y una glenosfera en el lado glenoideo 
junto a una copa humeral y vástago en el húmero. Se 
trata de una prótesis semiconstreñida, cuya estabilidad 
depende de la tensión del deltoides. Actualmente exis-
ten dos métodos en el diseño de las prótesis inversas 
de hombro. El primero está basado en los diseños ori-
ginales de Grammont con medialización del centro de 
rotación a la interfaz metaglena-hueso41. El segundo 
lateraliza el centro de rotación hacia la glenosfera. A 
pesar de las diferencias biomecánicas, ambos diseños 
aumentan el brazo de palanca del deltoides alargándo-
lo, lo que permite la abducción del brazo en ausencia 
de un manguito de los rotadores funcionantes42,43. Ello 
constituye la principal ventaja sobre la hemiartroplas-
tia en el tratamiento de fracturas, pues la restitución de 
la elevación activa en los pacientes tratados con ATIH 
no se verá influenciada por la consolidación, o no, de 
las tuberosidades.

Indicaciones: El uso de la ATIH en el tratamiento de 
las fracturas de húmero proximal queda restringido a 
pacientes mayores de 70 años. Las fracturas en tres y 
cuatro fragmentos constituyen la principal indicación, 
siendo indicaciones relativas de ATIH aquellos facto-
res de riesgo que pueden comprometer los resultados 
del tratamiento con osteosíntesis o hemiartroplastia: 
fracturas irreconstruibles, riesgo elevado de necrosis 
avascular, osteoporosis severa o conminución de las 
tuberosidades y lesiones previas del manguito rotador. 
Las lesiones permanentes del nervio axilar o de la to-
talidad del plexo braquial, así como, cualquier patolo-
gía que produzca una disfunción severa del deltoides, 
constituyen contraindicaciones absolutas de la ATIH. 
Fracturas de acromión o de la espina de la escápula 
que corran el riesgo de desplazarse al sobre tensionar 
el deltoides y aquellas fracturas de glena que impidan 
el correcto anclaje de la metaglena son contraindica-
ciones relativas de la ATIH. La prótesis inversa está 
contraindicada en pacientes jóvenes y activos (excep-
to en situaciones excepcionales). Ello es debido a que 
los resultados a largo plazo (>10 años) de este tipo de 
implante aún no están bien definidos, además, existen 
pocas opciones de rescate si la artroplastia fracasa39,44.

Consideraciones técnicas: la ATIH puede ser im-
plantada a través de un abordaje deltopectoral estándar 
o mediante un abordaje superolateral transdeltoideo. 
Pese a que no existe consenso, la mayoría de los auto-
res recomiendan el abordaje deltopectoral en el trata-
miento de fracturas, pues evita la división del deltoides,  
facilitando la rehabilitación postoperatoria; disminuye 
el potencial riesgo de lesión del nervio axilar, mejora 
el acceso al tercio inferior de la cavidad glenoidea y 
permite ampliar la incisión distalmente en caso de que 
fuese necesario exponer la diáfisis humeral44-46. 

El posicionamiento del componente glenoideo resul-

ta decisivo para el éxito y la longevidad de la ATIH. 
El contacto mecánico repetitivo entre el componente 
humeral y el ángulo lateral de la escápula mientras el 
brazo se mantiene en aducción puede producir un fenó-
meno de erosión del cuello glenoideo conocido como 
“notching” en la literatura anglófona (Fig. 2). Su in-
cidencia varía entre el 44% y el 96% en las diferen-
tes series47,48. La aparición de notching no solo puede 
comprometer la fijación del componente glenoideo49, 
sino que también asocia peores resultados funcionales 
y es considerado un factor de riesgo para el fracaso 
del implante50. La incidencia de notching puede limi-
tarse mediante la colocación inferior de la metaglena 
en la cavidad glenoidea51 y con el uso de glenosferas 
excéntricas que distalizan varios milímetros el centro 
de rotación. La lateralización del componente glenoi-
deo mediante el uso de aloinjerto estructural colocado 
sobre la cavidad glenoidea tras el fresado de la misma 
puede también disminuir la aparición de notching52. 

La estabilidad de la ATIH depende, en orden de ma-
yor a menor importancia, de las fuerzas compresivas 
producidas por la tensión de la musculatura adyacente, 

profundidad del inserto humeral y diámetro de la gle-
nosfera53. La altura correcta del componente humeral 
y por ende la tensión a la que se somete el deltoides 
puede ser difícil de juzgar en el contexto de una fractu-
ra, especialmente en aquellos casos con conminución 
metafisaria grave. Como reglas generales, deberá com-
probarse la tensión del tendón conjunto; las maniobras 
de reducción y luxación del implante deberán requerir 
cierto esfuerzo; realizando tracción axial con el miem-
bro en aducción, la diástasis producida entre la copa 
humeral y la glenosfera no debe de superar los dos mi-
límetros y por último, la prótesis deberá mantenerse 
estable dentro de un rango funcional de movimiento 
antes de reinsertar las tuberosidades40,45,46. Pese a que 
algunos autores han propuesto que el alargamiento del 
deltoides se asocia con una mejoría de la antepulsión 

Figura 2. Erosión del cuello de la escápula (notching) en paciente tra-
tada con artroplastia total inversa de hombro tras 5 años de evolución.
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activa54, el miembro intervenido nunca debe aumentar 
más de 2-2,5 cm respecto al contralateral, pues se corre 
el riesgo de producir lesiones neurológicas o fracturas 
por estrés del acromion43.

La obtención de una antepulsión activa aceptable con 
independencia de la consolidación de las tuberosida-
des constituye la principal ventaja de la ATIH sobre 
la hemiartroplastia. Sin embargo, la reparación de la 
tuberosidad mayor y con ello, la restauración de la fun-
ción del infraespinoso y del redondo menor mejorará la 
rotación externa necesaria para actividades de la vida 
diaria como la alimentación y el aseo personal55. Por 
lo tanto, la técnica de sutura de tuberosidades debe ser 
similar a la utilizada en la hemiartroplastia, añadiendo 
en caso de la ATIH la resección del tendón supraespi-
noso.

Complicaciones: La tasa de complicaciones de la 
artroplastia inversa en el tratamiento de las fracturas 
de húmero proximal varía entre el 5% y el 40% según 
la literatura57. La luxación del implante constituye 
la complicación postoperatoria más frecuente con 
una incidencia del 4,7%57,58. Otras complicaciones 
específicas de la ATIH son una mayor incidencia de 
hematomas y de infección periprotésica debido al 
aumento del espacio muerto intraarticular; la aparición 
de notching escapular; las fracturas por estrés del 
acromion y las lesiones neurológicas por un incremento 
excesivo de la longitud del miembro59. Entre un 5% y 
un 15% de las ATIH utilizadas en fracturas de húmero 
proximal precisarán reintervención quirúrgica. La 
curva de aprendizaje de la ATIH es larga, sin embargo, 
se ha demostrado que la tasa de complicaciones 
disminuye de forma significativa tras los primeros 40 
casos60.

Resultados: El tratamiento de las fracturas complejas 
de húmero proximal mediante ATIH permite la resti-
tución de una función gleno-humeral satisfactoria con 
una elevación activa media de 113°, rotación externa de 
20° y puntuación en la escala de Constant de entre 50 y 
65 puntos46,61 (Fig. 3).

Bufquin y cols., en 2007, evaluaron de forma pros-
pectiva el uso de la ATIH para fracturas en 3 y 4 frag-
mentos en 43 pacientes con una edad media de 78 años. 
El seguimiento medio fue de 22 meses. Los pacientes 
alcanzaron una antepulsión media de 97° y rotación 
externa de 30°. Un 53% de los pacientes presentaron 
pseudoartrosis y migración de la tuberosidad mayor. 
La pseudoartrosis de tuberosidades solo afectó a la 
rotación externa, el resto de parámetros funcionales 
fueron similares a los de pacientes con consolidación 
anatómica de las mismas62. En un estudio similar de 
27 pacientes con un seguimiento de dos años Valenti y 
cols. obtienen una elevación activa media de 112°, ab-
ducción de 97°, rotación externa de 12.7° y puntuación 
en la escala de Constant de 55 puntos63.

En un trabajo con seguimiento a medio-largo plazo 
Cazeneuve y cols., en 2010, revisaron la evolución de 
36 pacientes tratados mediante artroplastia inversa por 
fractura con un seguimiento medio de 6.6 años. Obje-
tivaron que con la evolución se producía un deterioro 
en los resultados funcionales y radiológicos, con hasta 
un 63% de pacientes con signos radiológicos de afloja-
miento del componente glenoideo64.

Trabajos recientes comparan resultados de la 
hemiartroplastia y de la artroplastia inversa en el 
tratamiento de las fracturas. Mata-Fink y cols., en 
2013, realizan una revisión sistemática comparando 
377 pacientes tratados mediante ATIH y 504 pacientes 

Figura 3. Resultados de la artroplastia inversa en fractura aguda. A: Fractura en 4 fragmentos de húmero proximal en mujer de 74 años. 
B: Control 4 años postquirúrgico. C: Elevación activa 130º. D y E: Rotación externa e interna limitadas.
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tratados mediante hemiartroplastia. El grupo tratado 
mediante ATIH alcanzó una mayor antepulsión activa y 
obtuvo mejores resultados en las escalas de valoración 
funcional. No se detectaron diferencias significativas 
en el resto de parámetros de la movilidad ni en la 
incidencia de complicaciones entre ambos grupos61. 
Diferentes estudios comparativos muestran resultados 
similares65,66.

Conclusión
El tratamiento de las fracturas complejas de húme-

ro proximal está en continua evolución. La sustitución 
protésica representa la solución más aceptada en frac-
turas irreconstruibles o cuando el riesgo de necrosis 
articular sea demasiado elevado. En pacientes capaces 
de asumir un período de rehabilitación prolongado, la 
hemiartroplastia puede lograr un buen alivio del dolor 

y una función aceptable de la extremidad. Es esencial 
una técnica quirúrgica minuciosa centrada en la obten-
ción de una apropiada altura, orientación del implante 
y reconstrucción de las tuberosidades. Por su parte, la 
artroplastia inversa provee de resultados funcionales 
más predecibles que la hemiartroplastia en cuanto a la 
recuperación de la abducción, elevación activa y alivio 
del dolor siendo considerada tratamiento de elección 
en pacientes de edad avanzada con tuberosidades irre-
construibles, patología concomitante del manguito ro-
tador y en aquellos incapaces de seguir un protocolo de 
rehabilitación adecuado. Sin embargo, la aparición de 
complicaciones específicas de este tipo de implante, así 
como, la carencia de estudios a largo plazo, impiden la 
generalización de su uso en todas aquellas fracturas no 
susceptibles de tratamiento con osteosíntesis. 
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