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Reseña sobre conceptos actuales 

Fracaso del componente glenoideo en la 
artroplastia total de hombro 

Por Frederick A. Matsen III, MD; Jeremiah Clinton, MD; Joseph Lynch, MD; Alexander Bertelsen, PA;  
y Michael L. Richardson, MD 

 El fracaso del componente glenoideo es la complicación más frecuente de la artroplastia total de hombro.  

 Los componentes glenoideos fracasan, dado que no pueden reproducir las propiedades esenciales de la 
superficie articular glenoidea normal para lograr una fijación durable en el hueso subyacente, para 
soportar cargas excéntricas reiteradas y un desplazamiento glenohumeral, y para resistir el desgaste y la 
deformación. 

 Debe considerarse la posibilidad de fracaso del componente glenoideo cada vez que la artroplastia total 
de hombro produzca resultados insatisfactorios. Por lo general, las radiografías de alta calidad realizadas 
en el plano del omóplato y en la proyección axilar son suficientes para evaluar el estado del componente 
glenoideo. 

 Los fracasos de la artroplastia protésica de la cavidad glenoidea incluyen el fracaso del componente en sí, 
fracaso de apoyo, fracaso de fijación, fracaso del hueso glenoideo y el fracaso de manejar con eficacia la 
carga excéntrica. 

 Comprender estos tipos de fracasos lleva a crear estrategias para minimizar complicaciones relacionadas 
con la artroplastia protésica de la cavidad glenoidea. 

El fracaso del componente glenoideo de polietileno es la complicación más frecuente de la artroplastia total de hombro y 
representa una gran cantidad de resultados insatisfactorios luego de este procedimiento1-9. Por lo general, se manifiesta en la 
exploración clínica mediante dolor, pérdida de la función, y presencia de un sonido metálico sordo y su correspondiente 
sensación10,11. Aunque varios factores han sido descriptos como posibles causas de fracaso del componente glenoideo, se carece 
de un entendimiento sistemático al respecto. Por consiguiente, la incidencia de este fracaso sigue siendo elevada. El objetivo 
de esta reseña consiste en sintetizar la actual prueba con revisores externos de manera tal que clarifique los tipos de fracasos y 
proponga estrategias para tratar cada uno de ellos.  Este artículo no analiza otras causas de fracaso de la artroplastia total de 
hombro, el tratamiento para la artroplastia de hombro fallida ni el fracaso de la artroplastia total de hombro invertida. 

Tipos de fracaso 
Fracaso del componente en sí 
Los fracasos en esta categoría se caracterizan por un cambio físico en la prótesis glenoidea, que se produce después de ser 
colocada, en el momento de la operación. 

Distorsión de la superficie protésica 
Todos los estudios de los componentes glenoideos de polietileno recuperado revelaron cambios en la superficie articular12-17. 
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Braman y otros12 realizaron un análisis minucioso de estos cambios en un estudio de barrido láser, que indicó que la muestra 
del movimiento con carga de la cabeza del húmero en la superficie del componente glenoideo del hombro de cada paciente 
modula la superficie de polietileno deformable del componente glenoideo por una combinación de desgaste y flujo frío. 
Cuando las superficies articulares glenoideas y humerales protésicas coinciden (es decir, creadas para que posean el mismo 
diámetro de curvatura), el desplazamiento glenohumeral da como resultado una carga y un aplanamiento del borde del 
componente glenoideo. En consecuencia, disminuye la estabilidad intrínseca provista por el componente glenoideo12,15. 
Cuando las superficies no coinciden (es decir, creadas para que el diámetro de la curvatura de la superficie del componente 
glenoideo sea mayor que la del húmero), la cabeza del húmero tiende a formar una concavidad más pareja en la parte de la 
superficie del componente glenoideo donde el contacto glenohumeral se ve favorecido por la muestra del movimiento del 
hombro12,13. En consecuencia, aumenta la estabilidad intrínseca provista por el componente glenoideo12.  Asimismo, picaduras, 
excoriación o desgastes difusos de lesiones en la superficie son frecuentes entre los componentes recuperados12-14 (Fig. 1). Es 
posible que las picaduras no sean secundarias al contacto con la cabeza lisa del húmero y, por ende, deben producirse por la 
interposición de las partículas del hueso, del cemento óseo de polimetilmetacrilato o del polietileno entre las superficies 
articulares. El desgaste puede evidenciarse por una progresiva disminución del espacio radiográfico libre que suele ocupar el 
polietileno (Fig. 2). Según informaron Condittt y otros18 respecto de los componentes rotulares y Silva y otros19 respecto de los 
componentes tibiales, el desgaste del polietileno es especialmente intenso en los componentes con soporte metálico20-25 (Fig. 
3). El aumento en el índice de desgaste de los componentes glenoideos con soporte metálico puede deberse a una mayor 
tensión de contacto respecto de los componentes glenoideos de polietileno del mismo espesor21,26,27. 

Fractura o separación del componente 
Los componentes glenoideos pueden fracasar como resultado de una fractura del cuerpo de polietileno, una fractura de la 
clavija o de la quilla, la separación del polietileno, una fractura del soporte metálico o una fractura de los tornillos de 
fijación16,25. Un fracaso catastrófico del polietileno ha sido un problema especial cuando fue esterilizado por radiación en el 
aire, lo que dio lugar a radicales libres que contribuyeron a un deterioro por oxidación progresiva de los componentes 
mientras que estaban en el estante de almacenaje y luego de realizado el implante28. El fracaso del polietileno o metal por fatiga 
representa un riesgo si el componente se encuentra cargado con un soporte óseo insuficiente16 (Fig. 4). 

Separación del polietileno del soporte metálico de una prótesis 
Un problema especial de los componentes glenoideos con soporte metálico es el riesgo de disociación de la superficie de 
polietileno de su soporte metálico20,25,29,30. Debido a que es difícil lograr una unión química entre el metal y el polietileno, el 
metal debe lograr una adherencia mecánica sobre el polietileno. La disociación tiene lugar cuando las cargas excéntricas 
exceden la fuerza de la fijación de los dos componentes de la prótesis de ambos o cuando la carga del componente glenoideo 
deforma el polietileno para que deje de ser absorbido por la parte metálica del componente. 

Fracaso de apoyo del componente 
Los fracasos en esta categoría se caracterizan por un sostén inadecuado del cuerpo del componente glenoideo por parte del 
hueso subyacente. Una mala ubicación predispone a una deformación del componente, fatiga y un pequeño movimiento que 
conlleva a un riesgo elevado de aflojamiento. 

Preparación inadecuada de la superficie ósea 
Collins y otros31 demostraron la importancia de la preparación de la superficie ósea para minimizar el movimiento y la 
deformación del componente glenoideo a raíz de las cargas excéntricas. El movimiento tiene que ver con el desplazamiento 
del componente cuando se enfrenta con cargas excéntricas (Fig. 5). La deformación se refiere a la curvatura del polietileno 
que se produce con las cargas excéntricas. Ambos representan un desafío para la fijación del componente glenoideo. De los 
diferentes métodos de preparación, el que maximiza la estabilidad del componente cuando se aplican cargas excéntricas es el 
escariado concéntrico alrededor de una línea central glenoidea normalizada. Una superficie ósea plana proporciona una 
menor estabilidad del componente que una cóncava32-34. 

Prótesis que no se acomodó satisfactoriamente en el hueso preparado 
La mala ubicación del componente glenoideo es frecuente entre las artroplastias de hombro total fallidas7. Esta puede llevar a 
que se afloje el componente glenoideo35,36. Lazarus y otros describieron un sistema para la caracterización radiográfica de la 
ubicación del componente glenoideo y observaron que hasta un tercio de los 328 componentes glenoideos en su población de 
estudio estaban ubicados incorrectamente36. La ubicación fue peor para los componentes con quilla que para los componentes 
con clavija, por lo menos, en parte, debido a la mayor precisión de la unión entre la geometría del componente con clavija y la 
del hueso glenoideo preparado. Los componentes glenoideos con quilla proporcionan una fijación menos segura que los 
diseños con clavijas32,36. 

Pérdida de cemento interpuesto entre el cuerpo del componente y la superficie ósea glenoidea 
Son diversas las opiniones entre los cirujanos acerca de la conveniencia de colocar cemento entre el cuerpo del componente y 
la superficie ósea glenoidea preparada37,38 Por un lado, el efecto de colocación del cemento puede aumentar la calidad del 
contacto entre el componente y el hueso rellenando pequeños espacios. Por otro lado, interponer el cemento entre la parte 
posterior del componente y el hueso presenta un riesgo, ya que una capa delgada de cemento es frágil y altamente propensa a 
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la fatiga, fractura y al desplazamiento37,39-41. El riesgo de fatiga del cemento puede verse aumentado por la adición de 
antibióticos y por los métodos de preparación que dan una porosidad en el cemento42. Si no se logra interponer el cemento 
entre la parte posterior del componente y la superficie ósea, se obtiene como resultado una pérdida de ubicación y apoyo para 
el componente (Fig. 6). 

Fractura o deficiencia ósea 
Un apoyo óseo insuficiente para el componente glenoideo puede provenir de una fractura prequirúrgica o intraquirúrgica, de 
una erosión ósea glenoidea43, de una dislocación44 o de una displasia45. También puede ser producto de la absorción del injerto 
óseo al momento de la artroplastia46,47. 

Resorción ósea en la superficie preparada 
Se ha demostrado un escariado de la superficie ósea para crear una un acceso óptimo entre el cuerpo del componente y el 
hueso31. Sin embargo, el escariado puede calentar y deteriorar la circulación hacia la superficie del hueso glenoideo, lo que 
lleva a una zona de necrosis, resorción y pérdida de apoyo de la superficie del componente protésico (Fig. 7). 

Fracaso de fijación del componente inicial 
Una fijación inadecuada permite que l componente glenoideo se mueva con respecto al hueso glenoideo48. Este movimiento 
puede originar un ciclo de resorción ósea alrededor del implante, menor estabilidad y aumentar el movimiento de la prótesis 
con el riesgo de producir una total fracaso de la fijación. Las prótesis con soporte metálico son conocidas por tener un mayor 
índice de aflojamiento en relación con los componentes de polietileno puro23,24,49. 

Técnica de cemento subóptima: líneas radiotransparentes inmediatas 
La interposición de fluido o coágulo entre el cemento y el hueso glenoideo compromete la seguridad de la fijación del 
componente glenoideo, tal como no introducir cemento en el hueso esponjoso50. La falta de adherencia segura del cemento 
predispone a un movimiento del componente glenoideo y a una resorción del hueso glenoideo. Y lo que es más importante, 
una falta de fijación segura reduce la capacidad del componente para resistir una elevación en respuesta a una carga excéntrica 
o del borde.  Una técnica de cemento ineficaz puede o no ser manifestada por medio de radiografías posoperatorias. Cabe 
destacar, sin embargo, que las radiografías realizadas inmediatamente después de la operación suelen reflejar un alto índice de 
preponderancia de líneas radiotransparentes periprotésicas24,36,37,48,51-54. Lazarus y otros36 proporcionaron una clasificación de 
estas líneas lúcidas. La preponderancia de radiotransparencia posoperatoria inmediata es mayor con los componentes 
glenoideos con quilla que con los componentes glenoideos con clavija36,53,55. El hecho de que las líneas lúcidas posoperatorias 
inmediatas contengan líquido o coágulos en lugar de hueso o cemento deja ver que las líneas radiotransparentes indican una 
fijación subóptima del componente, y esto lo predispone al movimiento y a un aflojamiento progresivo. 

La posibilidad de detectar líneas lúcidas se ve afectada por la técnica radiográfica y por la ubicación56. La tomografía 
computada es más sensible que la radiografía controlada por fluoroscopio para la detección de líneas radiotransparentes37. Las 
líneas lúcidas posoperatorias se asocian con resultados clínicos precarios57 y han demostrado una mayor probabilidad de 
evolución3,24,52,58,59. 

Fijación en un hueso escaso y de mala calidad  
El hueso disponible para la fijación del componente glenoideo se encuentra limitado por la geometría del omóplato60-62. El 
injerto del hueso glenoideo puede verse comprometido por la antigüedad, el desuso, la artropalastia inflamatoria63,64, la 
artroplastia previa65,66 o el escariado excesivo.  

Fracaso del hueso 
La pérdida de calidad y cantidad de hueso en la que el componente fue inicialmente fijado conlleva a una inestabilidad 
progresiva, que a su vez acelera la resorción ósea. 

Evolución de las líneas radiotransparentes y desarrollo del aflojamiento del componente 
Dado que el cemento óseo no se resorbe, cualquier aumento en el espesor o alcance de las líneas radiotransparentes entre el 
cemento y el hueso indica una pérdida del hueso glenoideo periprotésico necesario para la fijación del componente 
glenoideo67,68. Dicha resorción ósea puede ser producto de un pequeño movimiento, infección u osteopenia debido al calor 
producido por la perforación de los orificios o el curado del cemento69-71. La cantidad de calor de la reacción exotérmica del 
curado del cemento está relacionada con el volumen de cemento utilizado69 y es una causa especial de preocupación debido a 
que las propiedades de aislamiento térmica del polietileno no permiten la disipación del calor. 

Goodman y otros72,73 demostraron que, mientras que un pequeño movimiento aplicado en una frecuencia baja estimula 
la formación de masa ósea, una mayor frecuencia de movimiento podría causar el efecto opuesto. Van der Vis y otros74 
atribuyeron el pequeño movimiento progresivo a la compresión mecánica de la membrana fibrosa que suele formarse entre la 
prótesis y el hueso, lo que posiblemente origine presiones altas de líquido en la zona que a su vez pueden causar osteopenia o 
resorción ósea. De Man y otros75 demostraron que la compresión de la membrana fibrosa alrededor de la prótesis conduce a 
necrosis ósea y formación de cartílago, posiblemente debido a la presión al flujo del líquido. Los autores llegaron a la 
conclusión de que la compresión de la membrana fibrosa podría cumplir una función importante en los primeros estadios de 
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aflojamiento de un sistema de artroplastia protésica. 

Respuesta inmunológica al polietileno 
En un estudio en el que se examina la respuesta inmunológica a las proteínas que se unen a la cadera de polietileno de peso 
molecular ultraalto y los componentes de la rodilla en pacientes que tuvieron un aflojamiento aséptico, Wooley y otros76 
descubrieron una alta preponderancia de anticuerpos a estas proteínas ligadas al polietileno. Esta respuesta inmunológica 
puede contribuir a una reacción inflamatoria en el tejido periprotésico, lo que, con el tiempo, hace que la resorción ósea 
aumente alrededor de la prótesis.  

Osteólisis 
Partículas diminutas, especialmente aquellas de polietileno, pueden originar una resorción progresiva y, por consiguiente, un 
fracaso protésico77 (Fig. 8) Las partículas de <1 µm de tamaño son tomadas por los monocitos, macrófagos y osteoblastos, que 
luego activan la resorción ósea osteoclástica por medio del receptor/activador factor-kappa B (NF-κB) 
(RANK)/receptor/activador del mecanismo de unión de NF-κB (RANKL) así como también de la prostaglandina E2, la 
necrosis del tumor factor-alpha, los mecanismos de interleucina-1, e interleucina-6 73,78-84. Los fibroblastos también pueden 
responder a partículas y presentan citoquinas proinflamatorias y RANKL, que estimulan la osteoclastogénesis y la resorción 
ósea85. Estos fenómenos son mucho más frecuentes en la cadera, donde el riesgo de osteólisis se relaciona con el índice de 
desgaste de polietileno86,87. Como una posible explicación de esta diferencia en preponderancia, Wirth y otros88 demostraron 
que las partículas de polietileno observadas luego de la artroplastia de hombro son mayores y menos esféricas que aquellas 
observadas luego de una artroplastia total de cadera. Estas partículas más grandes pueden ser menos ingeribles y, por ende, 
causar una menor activación de osteoclastos. 

La observación de la pérdida de masa ósea luego de una artroplastia siempre debe causar preocupación con respecto a la 
posibilidad de infección89. Como las infecciones localizadas en las artroplastias de hombro suelen ser secundarias a 
organismos de virulencia baja, tales como Propionibacter acnes o estafilococo epidermidis, el aspecto radiográfico de un 
hombro infectado puede asemejarse a la de un hombro que presente aflojamiento aséptico. 

Carga protésica 
El polietileno, el cemento y el hueso generalmente toleran una carga en compresión (es decir, una carga concéntrica). Sin 
embargo, la carga excéntrica presenta un desafío para la integridad de estos tres materiales40,90. 

Superficies de las articulaciones parejas 
Cuando la cabeza humeral protésica se presiona en la concavidad del componente glenoideo con el mismo diámetro de 
curvatura, la posición de la cabeza se encuentra definida con precisión por la compresión de la concavidad1,91. Se produce un 
desplazamiento acompañado de movimiento de hombro92. Como las superficies de las articulaciones coinciden, la cabeza 
humeral no puede desplazarse en el componente glenoideo sin separarse de las superficies articulares y la carga del borde93. 
Siempre que las superficies articulares se mantengan en contacto, todas las fuerzas excéntricas y de desplazamiento se 
aplicarán directamente a la fijación del componente glenoideo con el hueso32,33,94-98. Este mecanismo ayuda a comprender la 
observación realizada por Walch y otros99 de que cuanto más cercana sea la unión entre los diámetros de curvatura del 
componente glenoideo y humeral, mayor será la preponderancia de radiotransparencia periprotésica en las radiografías 
posoperatorias. 

Carga del borde 
Una mala ubicación de los componentes puede originar el mecanismo de aflojamiento del caballito mecedor, en el que la 
carga de un borde del componente glenoideo hace que se eleve el borde opuesto del hueso glenoideo (Fig. 9)31,33,54 La 
colocación inferior del componente glenoideo o superior del componente humeral son causas frecuentes respecto de este 
fenómeno (Fig. 10). 

Prótesis de hombro de carga de peso 
Las personas que deben utilizar muletas, bastón o un andador para movilizarse ejercen las cargas excéntricas en el 
componente glenoideo, lo que puede contribuir a un aflojamiento protésico100. 

Versión del componente glenoideo 
Si el componente glenoideo se encuentra en retroversión o anteroversión de manera anómala, o inclinado en la parte superior 
o inferior, las cargas que, de lo contrario, serían concéntricas (alineadas con la línea central glenoidea) se convierten en 
excéntricas26,101,102, lo que predispone a un desplazamiento del punto de contacto glenohumeral y a un aumento considerable de 
la tensión dentro del manto del cemento103. La versión glenoidea anómala puede ser producto de una fractura, displasia, 
inestabilidad o desgaste asimétrico y ha sido asociada con un índice cada vez mayor de fracaso del componente glenoideo104-108. 

Inestabilidad glenohumeral 
Cualquier tendencia de la cabeza humeral de adquirir una posición no central en el componente glenoideo generará una carga 
excéntrica109,110. Ciertos cuadros, tales como deficiencia subcapsular, equilibrio capsuloligamentoso anómalo y otras causas de 
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inestabilidad glenohumeral, aumentan el riesgo de aflojamiento del componente glenoideo108,111,112. 

Insuficiencia del manguito rotador 
Como un tipo especial de inestabilidad glenohumeral, la subluxación observada con la deficiencia masiva del manguito 
rotador es una causa importante de carga excéntrica113-115, que crea el riesgo del caballito mecedor en el componente 
glenoideo31,33,54. 

Posibles estrategias para minimizar el riesgo de fracaso del componente glenoideo 
Selección de los pacientes 
Los pacientes que tienen huesos glenoideos de mala calidad, deficiencia del hueso glenoideo o una gran deformidad glenoidea 
están expuestos a un riesgo mayor de fracaso. Por otra parte, los pacientes cuyos hombros son propensos a cargas excéntricas, 
tales como aquellos que presentan debilidad en las extremidades inferiores y aquellos que presentan inestabilidad 
glenohumeral o deficiencia del manguito rotador, poseen una tasa más alta de ineficacia del componente glenoideo. 

Asesoramiento para los pacientes 
Antes y después de una artroplastia total de hombro, los pacientes deberán recibir asesoramiento acerca de que el 
componente glenoideo está expuesto a un mayor riesgo de fracaso cuando se lo utiliza demasiado y cuando se realizan 
actividades que implican un impacto para el hombro. También se les informa que deben comunicar de inmediato al cirujano 
cualquier tipo de incomodidad, falta de función o sensaciones nuevas de inestabilidad o de sonidos metálicos sordos para que 
se evalúe el hombro por fracaso del componente glenoideo antes de que ocurra una pérdida mayor del hueso glenoideo. 

Diseño del componente 
Los componentes de polietileno cuya parte posterior es redondeada con fijación de clavijas funcionan mejor que aquellos de 
parte posterior plana, de soportes metálicos o componentes con quilla16,20-27,29,30,32-36,49,53,55. Si bien se encuentran disponibles 
distintos polietilenos que tienen diferentes cantidades de unión transversal y diferentes métodos de formación del 
componente, no hay pruebas contundentes que privilegien uno por sobre el otro, aunque se sabe que hay que evitar los 
componentes esterilizados con radiación en el aire. Los componentes glenoideos con un diámetro de curvatura mayor que el 
del componente de la cabeza humeral están menos sujetos al aflojamiento32,33,94-99. 

Técnica de implante quirúrgico 
Se desea reconstituir la versión glenoidea normal por medio de un escariado a lo largo de una línea central glenoidea 
normalizada hasta el punto permitido por el injerto del hueso glenoideo disponible; desde el punto de vista técnico, el injerto 
del hueso glenoideo posterior es complicado y propenso a fracasar. El escariado y el perforado del hueso glenoideo deben 
realizarse con herramientas afiladas que se enfrían durante su utilización para minimizar el riesgo de daño térmico en el 
hueso. El asentamiento se optimiza por una cuidadosa preparación del hueso glenoideo para que exista un espacio preciso 
entre la parte posterior del componente glenoideo y la superficie ósea. El líquido y los coágulos deben ser retirados de los 
orificios de fijación, y el hueso deberá secarse previo a insertar el cemento con el fin de minimizar el desarrollo de las líneas 
transparentes en el posoperatorio inmediato, lo que indicaría una fijación subóptima. Minimizar la cantidad de cemento 
utilizado reduce el riesgo de daño por calor en el hueso. Ubicar el componente glenoideo directamente sobre una superficie 
articular escariada con congruencia y preparada con cuidado evita la necesidad de insertar cemento entre la parte posterior 
del componente glenoideo y la superficie del hueso glenoideo, lo que elimina el riesgo de fatiga, fractura de esta frágil y 
delgada capa de cemento o pérdida de apoyo del componente. 

Optimizar la relación glenohumeral, equilibrio y estabilidad 
Los componentes humerales y glenoideos deben ser colocados de manera tal que la superficie articular humeral quede 
centrada con la superficie articular glenoidea tanto en las direcciones anteroposterior o superiorinferior. Esto ha sido 
denominado registro adecuado de garantía38. Un registro inadecuado con el contacto excéntrico crea el riesgo de aflojamiento 
del componente glenoideo. Como conclusión de la cirugía, el hombro debe tener una gran amplitud de movimiento, pero no 
debe permitir que la cabeza humeral se desplace posteriormente por >50% del ancho de la superficie del componente 
glenoideo. 

Utilización de fármacos 
Aunque no existen pruebas de la efectividad de fármacos para reducir el riesgo de fracaso del componente glenoideo, 
quisiéramos destacar esta posibilidad, especialmente con respecto a mejorar la estabilidad del hueso alrededor de los 
implantes protésicos. Skripitz y Aspenberg116 informaron que la hormona paratiroidea podría aumentar la unión del hueso al 
polimetilmetacrilato. Clohisy y otros117 y Millett y otros118 investigaron el uso de bisfosfonatos para osteólisis modular en 
modelos de animales. Bhandari y otros119, Morris y Einhorn120, y Hilding y Aspenberg121 informaron que los bisfosfonatos 
podrían tener un efecto beneficioso con respecto a mantener la densidad mineral ósea periprotésica. Shanbhag122 analizó 
consideraciones adicionales en cuanto al uso de bisfosfonatos en el contexto de la fijación de componentes protésicos 
cementados y colocados con presión. 
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Revisión 
El fracaso del componente glenoideo es la complicación más frecuente en la artroplastia total de hombro. Aunque año a año 
aparecen nuevos diseños de componentes humerales, no ha habido gran evolución en cuanto al desarrollo de estrategias para 
minimizar el riesgo de fracaso del componente glenoideo. Es evidente que los mecanismos de fracaso del componente 
glenoideo son distintos de aquellos de fracaso del componente acetabular y tibial, en gran medida debido a que el 
componente glenoideo está sujeto a cargas excéntricas, la concavidad constituye un desafío para proporcionar estabilidad 
glenohumeral y el hueso disponible que sirve de apoyo para el componente glenoideo se encuentra limitado. 
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Fig. 1 

Picaduras y desgaste erosivo de la vista posterosuperior de un componente glenoideo recuperado que había sido colocado junto con la cabeza 

humeral que presenta un diámetro de curvatura de 6 mm, tal como recomienda el fabricante. Desgaste producido en una concavidad 

secundaria de la superficie articular posterosuperior que presenta un diámetro que se ajusta al del componente humeral. Aunque no se 

muestra en esta fotografía, la quilla de esta prótesis se había fracturado por fatiga. 

 

 

Fig. 2 

Disminución del polietileno en la vista superior del componente comprobada por una reducción de la distancia entre la cabeza humeral y el 

marcador superior metálico en el componente glenoideo comparado con la distancia entre la cabeza humeral y el marcador inferior metálico en 

el componente glenoideo. Pérdida de concavidad de la vista superior del componente glenoideo, seguida de una migración ascendente de la 

prótesis humeral hacia la prótesis glenoidea. 
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Fig. 3 

Desgaste total del polietileno superior de un componente de soporte metálico que se manifiesta por la ausencia de un espacio radiográfico 

libre entre la prótesis humeral y el soporte metálico. El desgaste va acompañado de una migración superior del componente humeral y del 

aflojamiento del componente glenoideo denominado caballito mecedor, es decir, el aflojamiento aparece como consecuencia de la carga en 

uno de los bordes del componente, lo que origina que se eleve el borde opuesto del componente y se desplace del hueso.  Obsérvese también 

la gran cantidad de cemento que había sido utilizada para la fijación del componente glenoideo y las líneas radiotransparentes alrededor del 

cemento. 
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Fig. 4 

Radiografía de una prótesis glenoidea fallida, en la que se observa una subluxación posterior del húmero, una carga glenoidea excéntrica y un 

desgaste posterior del borde del componente. La quilla del componente glenoideo y el cemento subyacente se fracturaron (flecha). 
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Fig. 5 

Elevamiento de la vista posterior del componente glenoideo (flecha grande) relacionado con la carga de la vista anterior. Este movimiento de 

caballito mecedor se relaciona con la resorción ósea alrededor de la quilla del componente (flechas pequeñas). 
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Fig. 6 

Un componente glenoideo flojo con pérdida de masa ósea bajo una capa delgada de cemento que subyace al componente glenoideo (flechas). 

En el momento de la operación, se observó que esta capa delgada de cemento se agrietó. 

 

 

Fig. 7 

Trabécula expuesta a la superficie escariada del hueso glenoideo que puede ser dañada por el calor del escariado o por falta de circulación 

hacia la superficie. Este hueso glenoideo canino recién escariado fue bisecado a través de ejes más cortos de su superficie articular oval y en 

el plano normal con respecto a la superficie, y luego se insertó en metilmetacrilato sin descalcificación. Secciones de un espesor de diez 

micrómetros se cortaron paralelamente a la superficie ya cortada mediante la utilización de un microtomo sledge (modelo SM 2500), Leica 

Wetzlar, Alemania), lo que proporcionó una sección transversal de la concavidad glenoidea y su arquitectura ósea subyacente. Las secciones 

se tiñeron con tricromo modificado Goldner. El hueso se tiñe de azul verdoso mientras que los contenidos medulares se tiñen de rojo oscuro. 

La línea horizontal indica 1 cm. 
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Fig. 8 

La resorción ósea osteolítica mostrada en esta radiografía es mucho mayor que la resorción ósea observada con un aflojamiento mecánico 

únicamente. Pruebas patológicas y bacteriológicas no mostraron signos de infección, pero revelaron una reacción inflamatoria crónica masiva 

con pequeñas partículas intracelulares de polietileno en el microscopio polarizado. 
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Fig. 9 

Aflojamiento del caballito mecedor. Aunque el componente glenoideo es estable cuando la carga ejercida a la cabeza humeral se centra (figura 

central), un desplazamiento anterior (izquierda) o posterior (derecha) de la cabeza del hueso glenoideo origina una carga excéntrica y 

elevamiento del borde opuesto del hueso glenoideo que no se encuentra con carga. (Reproducido, con modificaciones de: Matsen FA 3rd, 

Lippitt SB. Cirugía de hombro: principios y procedimientos. Filadelfia: Saunders; 2004. Principles of glenoid arthroplasty (Principios de 

artroplastia glenoidea); p 508. Reimpreso con autorización) 
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Fig. 10 

Registro insuficiente de los componentes humeral y glenoideo. El componente humeral ha sido ubicado demasiado arriba, y el componente 

glenoideo, demasiado abajo. La carga excéntrica resultante ha causado el aflojamiento del caballito mecedor en el componente glenoideo. 

 


