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❙ Introducción
Las fracturas proximales de húmero suponen el tercer ti-

po de fractura más frecuente del esqueleto periférico, tras la
fractura de cadera y de muñeca. Su incidencia, sobre todo
en personas de edad avanzada, ha ido en aumento y se cal-
cula que representan alrededor del 4-5% de todas las frac-
turas. De ellas, el 70% corresponden a fracturas con tres y
cuatro fragmentos, de las cuales el 50% se producen en pa-
cientes mayores de 60 años, siendo, en gran medida, atri-
buibles a la osteoporosis [1][2]. Tampoco debemos olvidar-
nos de los pacientes jóvenes, en los que traumatismos de
alta energía originan este tipo de fracturas, siendo aquí la
demanda técnica mayor y más difícil conseguir un buen re-
sultado [3]. En el 80% de los casos de fracturas proximales
de húmero los fragmentos están mínimamente o no despla-

zados, ya que poseen una cubierta de inserciones muscula-
res que se corresponden con el manguito de los rotadores y
con sus expansiones aponeuróticas. De esta forma, pueden
ser tratadas de forma ortopédica, con inmovilización y ejer-
cicios precoces. En el 20% restante de casos, las fracturas
se presentan con desplazamiento o conminución, por lo que
requieren, dependiendo de la edad y de otros factores con-
dicionantes, un tratamiento quirúrgico definitivo. Para ello
es necesario tener un conocimiento preciso de la arquitectu-
ra, vascularización y morfología de la cabeza humeral, así
como del efecto que producen en sus diferentes segmentos
las fuerzas musculares que actúan sobre ella [4][5].

Disponemos de un amplio abanico de opciones terapéuti-
cas para el tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas.
La elección de una u otra alternativa depende, en gran me-
dida, del centro y del cirujano implicado, sin existir una op-
ción óptima. Debemos tener en cuenta, además del patrón
morfológico de la fractura, factores tales como los requeri-
mientos funcionales del paciente y su colaboración en el
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Abstract
Proximal humerus fractures present a high incidence, especially due to the growing elderly population. Their
treatment is nowadays a challenge for the orthopaedic surgeon; the humeral hemiarthroplasty is presented as
a promising option for the treatment of comminuted or poor quality bone fractures. This is a technically de-
manding process in which the tuberosities, and their correct placement and consolidation, play a crucial role.
When properly indicated, it presents satisfactory results in the management of this kind of fractures, whose
treatment remains controversial.
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postoperatorio y en programas de rehabilitación. En nues-
tro servicio indicamos la hemiartroplastia de hombro como
la mejor solución para casos donde la fractura y la calidad
ósea dan como resultado una isquemia de la cabeza hume-
ral o una conminución que no permite una adecuada re-
construcción anatómica en pacientes añosos (Figura 1), te-
niendo en cuenta las circunstancias funcionales y la
capacidad de cooperaración del paciente. Olsson y Peters-
son [6] indican un 40% de mortalidad al año tras sufrir
una fractura de húmero proximal en pacientes frágiles y de-
pendientes. Considerando que la cirugía no es de urgencia,
los pacientes deben recibir información completa y honesta
acerca de los medios de intervención, los riesgos de compli-
caciones y los resultados y las secuelas que se esperan [7].

En los pacientes más jóvenes también encontramos su in-
dicación cuando la fractura afecta a más del 40% de la su-
perficie articular o cuando se asocia a una luxación (Figura
2), ya que no es lógico preservar un fragmento de la cabeza
que está desprovisto de sus inserciones capsulares [3]. En el
resto de las fracturas de húmero proximal con cierto des-
plazamiento se intentará preservar la cabeza mediante la re-
ducción y osteosíntesis que permita la estabilización del frá-
gil hueso remanente [8].

Así pues, la hemiartroplastia de hombro encuentra sus in-
dicaciones en fracturas donde no se consigue la reducción
de los fragmentos debido a sus características o a la mala
calidad ósea; en fracturas, con o sin luxación, en tres o cua-

tro fragmentos y en aquellas en las que existe mayor conmi-
nución, una tracción excesiva debido a la fuerza del man-
guito rotador, o con un componente inicial en varo, mayor
de 20º, que compromete la vascularización [9]. 

Un hueso osteoporótico de finas corticales y cabezas es
un sustento esponjoso precario difícilmente sintetizable.
Además, las hemiartroplastias son más apropiadas para la
resolución de las fracturas en pacientes mayores con una
demanda funcional menor y sin capacidad de seguir un
programa rehabilitador exigente. También constituyen una
opción de rescate para casos en los que una osteosíntesis
previa no haya tenido un resultado satisfactorio, exista un
fallo en la consolidación ósea o una osteonecrosis secunda-
ria. Sin embargo, se ha puesto en entredicho la utilidad de
las hemiartroplastias [10-13] por la necesidad de revisar sus
indicaciones, la técnica quirúrgica y el tratamiento postope-
ratorio ante los pobres resultados obtenidos. No obstante,
también se ha mantenido que la hemiartroplastia de hom-
bro es un procedimiento válido con resultados predecibles
[14], siempre y cuando los pacientes hayan sido cuidadosa-
mente seleccionados, se restaure la anatomía del hombro y
se efectúe un programa de rehabilitación correcto durante
los primeros seis meses después de la cirugía.

Prácticamente la totalidad de los estudios consideran con-
dicionante de un buen resultado final la posición conseguida
y la consolidación de las tuberosidades (Figura 3) [15-18].
Esto se ve influenciado por multitud de factores, siendo los
más importantes la técnica quirúrgica y el diseño del im-
plante protésico. Boileau et al. [19][20] hacen especial hin-
capié en relacionar el fracaso en la consolidación de las tu-Fig. 1. Hemiartroplastia de hombro.

Fig. 2. Fractura luxación de cabeza humeral.

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1:76-80 77



78 Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 Supl 1:76-80

berosidades con fallos en la correcta colocación de las mis-
mas, errores en el posicionamiento inicial de la prótesis o
una calidad ósea deficitaria ocasionada por la osteoporosis,
más frecuentemente en mujeres de edad avanzada. La posi-
ción idónea de las tuberosidades se sitúa entre 10 y 16 mm
distales al margen superior de la cabeza protésica, lo que da
lugar a rangos de movimiento más amplios si los compara-
mos con posiciones más distales o proximales [21][22]. 

Existen diversas formas de asegurar la fijación de las tu-
berosidades en el lugar adecuado. Nosotros abogamos por
combinar primero suturas horizontales que reduzcan y co-
necten el troquín y el troquiter con el implante, lo que ofre-
ce una mejor idea de la altura correcta y de la reducción, y
de otras suturas verticales, desde la diáfisis a las tuberosida-
des. Si además añadimos una sutura en cerclaje rodeando la
prótesis, disminuiremos la tensión y la movilidad interfrag-
mentaria, aumentando la estabilidad de la fractura y facili-
tando la rehabilitación postoperatoria [8][12][22][23].

Además de las tuberosidades, hay elementos o gestos qui-
rúrgicos que son primordiales para conseguir una posición
óptima de la prótesis, y con ello mejores resultados. Estos
se resumen en dotar a las tuberosidades de las máximas po-
sibilidades para su consolidación y así aumentar las posibi-
lidades de conseguir la mejor función final; las prótesis ac-
tuales han sido diseñadas especialmente teniendo en cuenta
este factor. Diversas marcas y puntos de anclaje facilitan la
colocación correcta de las tuberosidades, y los nuevos re-

vestimientos de hidroxiapatita o de tantalio poroso favore-
cen la integración. La utilización de injerto óseo procedente
de la cabeza humeral es también un gesto a tener en cuenta
que favorece la consolidación de las tuberosidades [18].

La retroversión humeral normal está entre 15º y 30º,
siendo el error más común colocar la artroplastia con una
excesiva retroversión. Esto ocasiona una posición inade-
cuada de la tuberosidad mayor y aumenta la tensión del
manguito rotador, sobre todo durante la rotación interna,
además de poder ser la causa de ciertas inestabilidades. Una
referencia comúnmente utilizada es colocar la aleta lateral
del implante humeral a 30º posterior con respecto al mar-
gen posterior de la corredera bicipital. 

La altura humeral tiene una función similar. Adecuar la
prótesis a la altura debida se presenta como uno de los ma-
yores retos, ya que, debido a la fractura, la anatomía hume-
ral se ve completamente quebrantada. Implantar una próte-
sis demasiado baja o demasiado alta, con dismetrías que
superan los 15 mm [20], ocasiona desequilibrios en las ten-
siones ejercidas con el m. deltoides y el m. supraespinoso.

Se debe evitar que una hemiartroplastia de hombro cons-
tituya lo que se ha dado e llamar el «hombro infeliz» o la
«triada infeliz», esto es, una prótesis humeral con demasia-
da retroversión (>40º) y sobresalida, que ajusta el troquiter
a una posición excesivamente baja y, por lo tanto, con difi-
cultades para su consolidación. Esta triada conlleva un des-
plazamiento posterior y un desanclaje de la tuberosidad
con migración proximal de la prótesis, que disminuye la
distancia acromio-humeral, con pobres resultados funcio-
nales, dolor y rigidez en la mayoría de los casos [20].

Conviene destacar que, aunque algunos cirujanos mantie-
nen el tendón largo del m. bíceps braquial, puesto que es
una referencia de altura de la prótesis, suele ser una fuente
de dolor después de la cirugía, ya que puede quedar atrapa-
do entre los fragmentos cuando estos consolidan, por lo
que aconsejamos la tenodesis o la tenotomía del mismo.

Los cuidados postoperatorios no son especialmente exi-
gentes. La rehabilitación puede empezar desde el primer
momento con ejercicios suaves, pendulares y de antepulsión,
siempre que no exista un dolor invalidante. Cada caso debe
ser analizado a la hora de ofrecer ejercicios de mayor movi-
lización pasiva, dependiendo sobre todo de la fijación de las
tuberosidades que se hayan obtenido durante la cirugía. 

Los estudios prospectivos para evaluar el comienzo de la
rehabilitación han señalado que no existen diferencias sig-
nificativas en el desplazamiento secundario de las tuberosi-
dades [24], si bien para comenzar la movilización activa se
aconseja esperar hasta observar radiográficamente la con-
solidación de las tuberosidades, alrededor de seis-ocho se-

Fig. 3. Correcta consolidación de las tuberosidades en la hemiar-
troplastia de cabeza humeral.



manas postoperatorias [10]. El fortalecimiento muscular
contra resistencia se debe iniciar después de 12 semanas.
Para Robinson et al. [25], los resultados clínicos son defi-
nitivos a los seis meses, aunque hay autores que recomien-
dan continuar la rehabilitación hasta un año después de la
cirugía [26][27].

Las complicaciones de este tipo de intervención incluyen
las comunes con cirugías de esta envergadura, como pue-
den ser infecciones, dehiscencias de la herida y lesiones vas-
culares o nerviosas. Además, existen complicaciones pro-
pias, como fracturas intraoperatorias, inestabilidades,
fallos en la consolidación de las tuberosidades y su migra-
ción, desgarros del manguito rotador, aflojamiento y posi-
cionamiento erróneo de los componentes del implante, osi-
ficaciones heterotópicas y rigideces [28].

La sustitución protésica de la cabeza humeral ha demos-
trado ser una alternativa efectiva para eliminar el dolor
causado por la fractura [29]. Sin embargo, los niveles de
funcionalidad presentan resultados más dispares [10][16]
debido a distintos factores, como fallos del implante, defec-
tos de técnica, retraso de consolidación de las tuberosida-
des y las dificultades propias de un paciente de edad eleva-
da [30].

A la hora de hablar de este tipo de prótesis, es inevitable
la comparación con otro tipo de artroplastias de la articula-
ción gleno-humeral. La artroplastia de hombro invertida ha
sido recomendada en ocasiones como alternativa para el
tratamiento de las fracturas de húmero proximal. Quienes
defienden esta idea se basan en la dificultad de obtener una
buena reconstrucción de las tuberosidades por las particu-
laridades técnicas de la hemiartroplastia [34]. Además, las
prótesis invertidas han demostrado buenos resultados
cuando se trata de pacientes con artropatía previa por un
manguito rotador degenerado, insuficiente, roto o inexis-
tente; situación que frecuentemente existe ya previamente
en el paciente que sufre la fractura, o bien puede ser el re-
sultado de la misma [15]. Actualmente su indicación sería
en pacientes mayores de 75 años, con comorbilidad asocia-
da, mal estado de la tuberosidad, lesión del manguito rota-
dor o incapacidad para una inmovilización prolongada y
rehabilitación específica [7].  

El reemplazo protésico de la cabeza humeral fracturada
con una hemiartroplastia constituye un acto quirúrgico téc-
nicamente exigente, pero que ha demostrado ser una buena
arma terapéutica [36]. Correctamente indicada y en pacien-
tes bien seleccionados con una técnica quirúrgica cuidado-
sa, presenta resultados satisfactorios a la hora de tratar este
tipo de fracturas cuyo tratamiento no acaba de definirse
por completo. ❙
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