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Resumen Introducción y Objetivos La artroplastia de resección de hombro (ARH) se presenta
como una técnica obsoleta y una opción no válida en la actualidad, debido a la
evolución de las técnicas quirúrgicas y de los implantes. Pero, como consecuencia del
aumento exponencial del uso de artroplastias de hombro, están aumentando en
paralelo el número de fracasos e infecciones, con necesidad de revisión y rescate. Es por
ello que, en determinadas situaciones y pacientes, esa técnica vuelve a ser una opción
necesaria como salvataje, aunque tiene un alto coste funcional. El objetivo de nuestro
trabajo, es presentar dos casos de artroplastia de resección de hombro como una
opción válida de tratamiento en la actualidad y la revisión de la literatura.
Casos Se presentan dos casos de ARH como tratamiento de rescate, en un caso de
osteomielitis crónica de cabeza humeral y un caso de infección de hemiartroplastia de
hombro. Ambos pacientes se encontraban sin dolor y libres de infección con un
seguimiento de más de 30 meses. En un caso la funcionalidad fue limitada con un
Constant de 45 pero el otro caso la funcionalidad fue aceptable con un Constant de 67.
Conclusiones La ARH sigue siendo una técnica útil tras el fracaso de procedimientos
de revisión, para resolver infecciones protésicas recalcitrantes u osteomielitis. Los
resultados funcionales son pobres, por lo que debe reservarse para pacientes con baja
demanda funcional y como salvataje, tras agotar otras opciones.

Abstract Introduction and Objectives shoulder resection arthroplasty (SRA) is currently
considered as an outdated technique, due to the advances in surgical techniques
and new prosthesis designs. However, with the exponential increase in the use of
shoulder arthroplasties, the number of failures and infections is equally increasing, as
well as the revisions and salvage procedures. In certain situations, SRA is therefore a
necessary solution, although it grossly compromise shoulder function. The aim of our
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Introducción

La artroplastia de resección de hombro (ARH) fue un recurso
muy empleado en la patología gleno-humeral a finales del
siglo XIX y principios del siglo XX, pero con el avance de la
medicina y la tecnología su uso fue disminuyendo
gradualmente. Las principales indicaciones de la ARH eran
fracturas-luxaciones complejas, artritis séptica con
osteomielitis, artrosis gleno-humeral y otros procesos
como heridas de guerra o tuberculosis.1 La aparición de
alternativas para el tratamiento de esos procesos como las
artroplastias de hombro (AH), inicialmente hemiartroplastia
y prótesis total anatómica (PTA), y posteriormente la prótesis
reversa de hombro (PRH), hizo que el papel de la ARH fuera
abandonado o como mínimo relegada a situaciones de
salvamento, excepcionales.

Sin embargo, con el desarrollo de las AH, ha habido un
incremento exponencial del uso de las PTA y sobre todo de
las PRH en los últimos años.2 De forma paralela, ha
aumentado el número de fracasos de las mismas, siendo
la causa principal la inestabilidad seguida de las infecciones
peri-protésicas, y la necesidad de revisión de los mismos.3,4

En la actualidad la prevalencia de infección en artroplastias
primarias es de entre el 0,4% y el 2,9%, entre el 2-18% en
PRH5 siendo de entre el 4% y el 15,4% en la cirugía de
revisión.6 Previsiblemente, el incremento de infecciones
protésicas recalcitrantes e infecciones en cirugías de
revisión va a generar un nuevo incremento en el uso de la
ARH como salvamento, ya que en ocasiones es la única
técnica prudente cuando otras técnicas fracasan.7 Por ello,
la principal indicación para la ARH ha cambiado de fracturas
complejas y artritis séptica, a revisiones por infección de AH
y tras múltiples revisiones.8 También es una técnica
empleada como cirugía de salvamento en casos de
tumores alrededor del hombro.9

El objetivo de nuestro estudio es presentar los resultados
de dos casos de ARH como cirugía definitiva tras infección de
AH y osteomielitis de cabeza humeral y valorar, a través de la
revisión de la literatura, si es una opción válida como cirugía
de rescate en la situación actual.

Casos Clínicos

Caso 1
Paciente varón de 71 años con antecedentes de Psoriasis y DM
tipo II que presentó una artritis séptica por Staphilococus
Aureus, tras una infiltración intra-articular de corticoides.
Ese proceso no se resolvió con dos cirugías de limpieza
quirúrgica, primero artroscópica y después abierta y
antibioterapia endovenosa prolongada durante más de 40
días. Presentó una complicación con osteomielitis de cabeza
humeral, diagnosticadamediante Resonanciamagnética (RM)
(►Figura 1), con elevación persistente de los parámetros
infecciosos, velocidad de sedimentación glomerular y
proteína C reactiva (VSG y PCR). Tras 5 meses de tratamiento
antibiótico, y ante la ausencia de resolución de la infección, de
acuerdo con el paciente, que demandaba una solución
definitiva para su proceso, y ya que no era la extremidad
dominante, se decidió realizar unaARH (►Figura 2). La cirugía
se llevó a cabo a través del abordaje deltopectoral empleado
previamentepara la limpiezade la artritis séptica. La resección
humeral se realizó hasta el tejido óseo sano sangrante libre de
infección por debajo de las tuberosidades, y se realizó también
un desbridamiento amplio de las partes blandas sin fresado de
la glena. En ese caso, los tendones de los músculos
subescapular y supraespinoso pudieron ser reinsertados con
puntos transóseos por debajo del nivel de resección. Los
cultivos realizados durante la cirugía fueron negativos,
seguramente por la toma de antibióticos hasta el momento
de la intervención. Tras la cirugía, se inició una rehabilitación
postoperatoria inmediata, comenzando con ejercicios pasivos
durante las tres primeras semanas y posteriormente ejercicios
activos-asistidos durante otras 6 semanas.

El paciente se encontraba libre de infección alfinal de los 36
meses de seguimiento manteniendo valores de PCR y VSG en
rangos de normalidad y sin nuevas imágenes de osteomielitis
en las radiografías. El dolor disminuyó de 6 a 0, según la escala
visual analógica (EVA), y en ese caso, la función fue pobre
(Activa: Rotación externa (RE) 15°, Rotación interna (RI) 25°,
Abducción (ABD) 70°, Flexión (Flex) 60°; Pasiva: RE 20°, RI 25°,
ABD80°, Flex80°) aunquesimilara lapreviadela intervención,

study is to present two cases who underwent SRA as a valid treatment option nowadays
and a literature review.
Cases We present two cases of SRA as salvatage treatment. First case in a chronic
humeral head osteomyelitis and second in a partial shoulder prosthesis recalcitrant
infection. Both patients had complete pain relief and infection was solved with a follow-
up over 30 months. In the first case, postoperative shoulder function was limited with a
Constant–Murley score of 45. In the second case, function was fairly good with a
Constant of 67.
Conclusions SRA remains a valuable technique after the failure of revision
procedures, as a salvage for recalcitrant prosthetic infections or osteomyelitis. The
functional results are poor, so it should be reserved for patients with low functional
demand and as salvatage procedure, after assess other options.
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salvo la rotaciónexternaquedisminuyó10°. El testdeConstant
al final del seguimiento, era de 45 puntos (►Figuras 3) y el
paciente estaba satisfecho con el resultado siendo capaz de
realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda y no fueron
necesarias otras intervenciones hasta la fecha.

Caso 2
Paciente varón de 52 años diagnosticado de trastorno
esquizotípico dependiente y tutelado, pero autónomo,

presentó, tras una crisis convulsiva, fractura-luxación
posterior gleno-humeral izquierda. A pesar de tratarse de
una fractura en 4 partes (Neer), por la edad del paciente fue
tratado inicialmente mediante osteosíntesis con placa
Philos® (DePuy Synthes, Eimattsttrasse 3 4436 Oberdorf,
Switzerland), mediante abordaje deltopectoral, que fracasó a
los pocos días con la movilización de la extremidad. Una
semana después se realizó una revisión mediante HA de
húmero cementada tipo Equinoxe® (Exactech 2322 NW,

Fig. 1 A. Radiografías AP y Outlet de hombro izquierdo previas a la primera limpieza quirúrgica de artritis séptica. Ya se aprecia alteración a nivel
de la cortical superolateral de la cabeza humeral (H). G (Glenoides), C (Clavicula), A (Acromion). B. Radiografía AP de hombro izquierdo tras 4
meses de evolución de la artritis séptica, donde se aprecia desestructuración de la cabeza humeral (flecha) por osteomielitis. C. Imágenes de RM
en T2 con cortes coronal y axial de hombro izquierdo donde se aprecian signos de osteomielitis de la cabeza humeral (flechas). Estrella
(glenoides).

Fig. 2 Radiografías AP, axial y transtorácica de hombro izquierdo tras artroplastia de resección de hombro. H (cabeza humeral). G (Glenoides), C
(Clavicula), A (Acromion).

Fig. 3 Imágenes clínicas de la movilidad activa del paciente del caso 1 al final del seguimiento. Antepulsión, Abducción, Rotación interna y
rotación externa.
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Gainesville, FL, USA). En el postoperatorio inmediato,
comenzó con fiebre alta y sintomatología general con
exudado purulento en la herida. En los cultivos, creció un
Enterobacter Cloacae por lo que se decidió limpieza
quirúrgica manteniendo el implante, siguiendo
antibioterapia endovenosa durante 4 semanas (►Figura 4).
Ante la ausencia de resolución de la infección y
empeoramiento del cuadro general, se decidió revisión
quirúrgica y ARH valorando la baja demanda funcional del
paciente y al tratarse de la extremidad no dominante. Fue
necesario una osteotomía en sarcófago para la extracción del
vástago cementado y en ese caso, los tendones del manguito
rotador no pudieron ser reinsertados (►Figura 5). El cartílago
de la glena tampoco fue fresado en ese caso. La rehabilitación
postoperatoria fue similar a la llevada a cabo en el primer
caso, comenzando con ejercicios pasivos durante las tres
primeras semanas y posteriormente ejercicios activos-
asistidos durante otras 6 semanas.

El paciente se encontraba libre de infección a los 30meses
de seguimiento con ausencia de clínica infecciosa y
normalización de los parámetros de infección (VSG y PCR).

El dolor disminuyó de 4 a 0, según la EVA y en ese caso, la
función fue aceptable (Activa: RE 35°, RI 35°, Abducción 90°,
Flexión 100°; Pasiva: RE 30°, RI 30°, Abducción 100°, Flexión
110°), manteniendo un test de Constant de 67 puntos al final
del seguimiento (►Figura 6). Otras intervenciones no fueron
necesarias, el paciente está satisfecho con el resultado, es
autónomo y necesita ayuda para determinadas actividades,
pero similar al caso descrito previamente.

Discusión

La decisión de realizar una ARH es complicada y en muchas
ocasiones, como en nuestros casos, discutible, debido a sus
malos resultados funcionales5 y a la dificultad de su rescate
posterior, por lo que está recomendado en casos
excepcionales, en pacientes con baja demanda funcional o
como procedimiento de salvamento.

Con el aumento del número de AH también se ve un
aumento en el número de revisiones, debido principalmente
a la inestabilidad, aflojamiento, fracturas periprotésicas y
también a las infecciones.3 Tras el fracaso aséptico de una AH

Fig. 4 A. Radiografías AP y transtorácica de hombro izquierdo donde se aprecia fractura en 4 partes de extremo proximal de húmero (flechas). B.
Radiografías postoperatorias de hombro izquierdo tras osteosíntesis de la fractura con placa Philos (estrellas). Se aprecia desplazamiento de la
cabeza y las tuberosidades (flecha). C. Radiografía AP de hombro izquierdo tras rescate mediante prótesis parcial cementada Equinoxe (cruz).

Fig. 5 Radiografías AP, transtorácica y axial de hombro izquierdo tras ARH (8 meses postoperatorio). Se aprecian secuelas de la osteotomía en
sarcófago realizada para la extracción del vástago cementado (flechas). H (cabeza humeral). G (Glenoides), C (Clavicula), A (Acromion).
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el tratamiento habitual es una revisión quirúrgica en un
tiempo, siendo lo más frecuente el empleo de una PRH10,11

mientras que en casos de infección protésica, diferentes
tratamientos han sido propuestos, aunque el mejor
procedimiento sigue siendo controvertido.12 La ARH no es
de elección como primera opción en esos casos y otros
tratamientos deben ser valorados inicialmente. En
infecciones agudas, el tratamiento de elección inicial es el
lavado quirúrgico y desbridamiento reteniendo los
implantes, ya que la tasa de éxito es elevada y no cierra la
puerta a otros tratamientos13, mientras que en casos de
infecciones subagudas o crónicas, el desbridamiento tiene
una alta tasa de persistencia de infección14,15 por lo que se
recomienda la retirada y sustitución protésica en uno o dos
tiempos. La revisión en dos tiempos es el Gold Standard de
tratamiento16,17 aunque publicaciones recientes reportan
iguales o mejores tasas de remisión de la infección5 y
mejor funcionalidad18 con el recambio en un solo tiempo
quirúrgico. Además, la tasa de insatisfacción tras el
tratamiento en dos tiempos es elevada, alcanzando hasta el
40% de los pacientes en alguna serie.19

El mayor problema radica en los fracasos de esas
revisiones, en aflojamientos e infecciones de PRH, en
pacientes frágiles o en situaciones de infecciones
recalcitrantes u osteomielitis, donde la preservación de los
implantes implica un alto riesgo de fracaso o incluso el
compromiso de la vida del paciente por sepsis. Además, la
revisión de las PRH es complicada y las opciones son muy
limitadas, debido a la pérdida de en cursiva óseoy a la tensión
de los tejidos blandos.20 Es en esos casos, donde la ARH
asociada a una sinovectomía y antibioterapia agresivas debe
ser considerada.21 En la revisión de Gauci y col.,10 hasta el
10% de las AH que precisaron revisión, terminaron en ARH o
espaciador definitivo.

La técnica quirúrgica para ARH es habitualmente un
procedimiento estandarizado, incluyendo variantes
propuestas por algunos autores. El abordaje más empleado
es el deltopectoral o a través de incisiones de cirugías previas,
como en los casos presentados. Se realiza un desbridamiento
amplio y retirada de la prótesis y del cemento si están
presentes, asociado a abundantes lavados. Para la
extracción del cemento se recomienda el uso de múltiples
osteotomos e incluso un dispositivo de ultrasonidos, para

asegurar que no permanecen elementos que puedan
perseverar la infección19. En ocasiones, una osteotomía
puede ser necesaria para la extracción del vástago de la
prótesis20 como en uno de nuestros casos en los que fue
necesario realizar un sarcófago para la extracción del vástago
cementado. En infecciones, la resección ósea debe ser
agresiva hasta el nivel de hueso sano.13 Es importante la
toma de biopsias para cultivos microbiológicos y estudio
anatomopatológico, así como una abundante irrigación de
los tejidos. Verhelst y col.,13 recomiendan, si es posible,
mantener las tuberosidades y el remanente de manguito
rotador viable, ya que demostraron mejores resultados
funcionales en sus estudios. En nuestros casos, no fue
posible mantener las tuberosidades y los resultados
funcionales fueron similares a otras series publicadas.

Las complicaciones conesteprocedimiento sonmuy raras y
sólohaydocumentadosdos fracturas intraoperatorias durante
la retirada de implantes.8 La principal complicación post-
operatoria es la persistencia de infección, que puede
alcanzar hasta el 33% en alguna serie14 aunque es muy raro
que esos pacientes requieran nuevas intervenciones.13,18

Los resultados en cuanto a la remisión de la infección y
mejoría del dolor son muy satisfactorios, llegando a tasas de
curación de entre 70-100%7,8,13,14,18,22–26 (►Tabla 1) y
mejoría del dolor de alrededor de 4-5 puntos en las escala
VAS8,20 a costa de una pobre funcionalidad con un Constant de
alrededor de 30 puntos.5 Eso se cumple también en nuestros
casos ya que ambos estaban libres de enfermedad, mejoraron
entre 4-6 puntos en la VAS y el Constant era bajo, aunque algo
más alto que en otros estudios. El bajo resultado en la escala de
Constant es debido principalmente a la pérdida de fuerza y de
movilidad. Por esa razón, se recomienda reservar la ARH para
el paciente frágil conbajademanda funcional, tras el fracaso de
uno o más procedimientos de revisión o cuando el stock óseo
hace imposible otra cirugía.10,14 Otras opciones posibles de
tratamiento de salvamento incluirían la artrodesis/fusión
gleno-humeral,27 la artroplastia de resección-interposición28

muy poco usada en la actualidad y el espaciador de cemento
definitivo, que no mejora el resultado funcional y de curación
con respecto a la ARH.13,14

Creemos que es necesario un mejor estudio un estudio a
fondo de esta situacion para establecer unas pautas que guíen
el tratamiento más adecuado en cada grupo de pacientes.

Fig. 6 Imágenes clínicas de la movilidad activa del paciente del caso 2 al final del seguimiento. Antepulsión, Abducción, Rotación interna y
rotación externa.
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Nuestro estudio presenta las limitaciones derivadas del
numero escaso de pacientes tratados y el caracter
retrospectivo de los mismos con esa técnica en el
salvamento de infecciones recalcitrantes, pero nuestra
intencion es incrementar la conciencia sobre el aumento
de casos de infeccion protesica sobre el aumento de casos
complejos de infecciones protésicas de hombro en los que
una de las posibles opciones a valorar es la ARH.

Conclusiones

Aunque es aventurado sacar conclusiones a partir de casos,
tras la revisión de la literatura podemos decir que la
artroplastia de resección de hombro sigue siendo una
técnica útil tras el fracaso de otros procedimientos de
revisión y como tratamiento definitivo para resolver
infecciones protésicas recalcitrantes u osteomielitis.

El resultado funcional es pobre, por lo que es importante la
indicación reservada para pacientes con baja demanda
funcional y como salvamento tras agotar otras opciones.
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