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Complicaciones a mediano plazo de la protesis monopolar modular
de cabeza radial
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RESUMEN. Introduccion: El objetivo de este
estudio es evaluar el tipo, la frecuencia y la grave-
dad de las complicaciones después de la implanta-
cién de la prétesis monopolar modular de cabeza
radial. Material y métodos: Se revisaron retrospec-
tivamente 47 pacientes con 48 protesis de cabeza
radial implantadas entre 2009 y 2017 durante
una media de 43.55 meses (rango: 12-89). Resul-
tados: Se implanté el mismo tipo de prétesis en
cada paciente (Ascension Modular Radial Head).
La puntuacion media obtenida en la clasificacién
Mayo Elbow Performance Score fue de 88.29 +
9.9 puntos. Durante el seguimiento tres pacien-
tes (6.25%) sufrieron dolor continuo. Doce casos
(25.5%) mostraron sobredimension radiologica,
aunque sélo cinco fueron sintomaticos. Se detecto
osificacion heterotopica en 27 casos (57.4%), 11
pacientes (23.4%) desarrollaron rigidez postope-
ratoria, 19 casos (40.42%) mostraron ostedlisis
periprotésica, de los cuales siete fueron sintoma-
ticos, 13 pacientes (27%) presentaron complica-
ciones: tres casos de infeccion, cuatro casos de
aflojamiento sintomatico, dos neuroapraxias,
una inestabilidad y tres casos de sobredimensio-
namiento con rigidez asociada. Nueve pacientes
(18.75%) fueron reintervenidos. Discusion: Pre-
sentamos 27% de complicaciones globales, prin-
cipalmente relacionadas con la sobredimension y
el aflojamiento protésico y 19% de reintervencio-
nes. Estos resultados son similares a los descritos
en estudios previos con variaciones en funcion del
tiempo de seguimiento. Asimismo, se requieren

ABSTRACT. Introduction: The objective of
this study is to assess the type, frequency and
severity of complications after the implantation
of the modular monopolar radial head prosthesis.
Material and methods: Forty-seven patients with
48 radial head prostheses implanted between 2009
and 2017 were reviewed retrospectively. Patients
were evaluated clinical and radiographically for
a mean follow-up of 43.55 months (range: 12-
89). Results: The same type of prosthesis was
implanted in every patient (Ascension Modular
Radial Head). The average score in the Mayo
Elbow Performance Score was 88.29 = 9.9
points. During the follow-up, three patients
(6.25%) suffered from continuous pain. Twelve
cases (25.5%) showed radiological oversizing,
though only five were symptomatic. Heterotopic
ossification was detected in twenty-seven cases
(57.4%). Eleven patients (23.4%) developed
postoperative stiffness. Nineteen cases (40.42%)
showed periprosthetic osteolysis, from which
seven were symptomatic. Thirteen patients (27%)
developed surgery-related complications: three
cases of infection, four cases of symptomatic
loosening, two neurapraxies, one instability and
three cases of oversizing with associated stiffness.
Nine patients (18.75%) required reintervention.
Discussion: Our study obtains a 27% of overall
complications, mostly related to oversizing and
prosthetic loosening, and 19% of reinterventions.
These results are similar to those presented in
previous studies, with variations depending
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nuevos estudios para evaluar los resultados a lar-
go plazo y la posible progresion de los hallazgos
radiograficos. Conclusion: En conjunto, estos da-
tos ponen de manifiesto la necesidad de mejoria
tanto de la técnica quirurgica como del disefio de
los implantes.

Palabras clave: Codo, artroplastia cabeza radio,
fractura, complicaciones.

Introduccion

Las fracturas de la cabeza radial son lesiones fre-
cuentes en nuestro medio, tratindose en la mayoria de
los casos de lesiones por caida sobre el brazo en flexion,
aunque también se presentan en pacientes politraumatiza-
dos. Constituyen aproximadamente un tercio de todas las
fracturas a nivel del codo.'? En funcion de la existencia
de bloqueo mecanico y de las lesiones Oseas y de partes
blandas asociadas, el manejo de estas fracturas varia des-
de la movilizacion inmediata hasta la reseccion completa
o0 sustitucion protésica.

La cabeza del radio es un importante factor estabiliza-
dor en la articulacion del codo, de forma primaria fren-
te al estrés longitudinal y como estabilizador secundario
frente al estrés en valgo.? Asimismo, su presencia a nivel
lateral tensa el ligamento colateral lateral (LCL), favore-
ciendo la resistencia del mismo frente al estrés en varo.
Estas funciones estabilizadoras han sido reconocidas en
estudios clinicos y biomecanicos.’* De este modo, el
principal objetivo de la sustitucion de la cabeza radial es
restaurar la estabilidad articular. Asi, el escenario clinico
mas habitual que requiere de la implantacion de protesis
de cabeza radial es el de fracturas conminutas o irrepara-
bles de la misma en lesiones complejas de la articulacion
del codo con inestabilidad asociada.’ En caso de presen-
tarse lesiones de la membrana interdsea o de la articula-
cion radiocubital distal asociadas a fracturas de cabeza
radial no reparables, también deben ser reemplazadas por
una protesis.

Las protesis de cabeza radial se han implantado desde
hace aproximadamente 20 afios en nuestro medio. El cono-
cimiento actual sobre sus complicaciones es relativamente
escaso, variando su frecuencia en los diferentes estudios en-
tre 15y 46%.578%101L12 [ 3 mayoria de las complicaciones
estan relacionadas con el aflojamiento y la sobredimension
de los diferentes componentes de las protesis utilizadas. Por
otra parte, cada tipo diferente de protesis existente presenta
complicaciones inherentes a su disefio, ya sean artroplastias
bipolares, cementadas o monopolares con vastago liso o con
anclaje diafisario.

El objetivo de este estudio es evaluar el tipo, la fre-
cuencia y la gravedad de las complicaciones después de la
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on the time of follow-up. Further research is
also required to evaluate long-term results and
the potential progression of the radiographic
findings. Conclusion: Taken together, these data
stress the need for improvement in both the
surgical technique and the design of the implants.

Key words: Elbow, radial head arthroplasty,
fracture, complications.

implantacion de la protesis monopolar modular de cabeza
radial. Secundariamente, se analizaran los resultados clini-
co-funcionales y radiologicos obtenidos durante el segui-
miento de los pacientes.

Material y métodos

Se disefié un estudio retrospectivo en el que se revisa-
ron todos los pacientes que requirieron implantacion de
protesis de cabeza radial entre los afios 2009 y 2017. Se
trataba en la mayoria de los casos de lesiones complejas
de codo con fracturas de cabeza radial tipo Mason III' o
asociadas a luxacion de codo (Mason IV). También se
implantaba en casos en los que se detectaba inestabilidad
articular intraoperatoria tras la exéresis de fragmentos
menores de la cabeza radial o al presentarse dolor a nivel
radiocubital distal o en la membrana interdsea en la eva-
luacion preoperatoria.

Se excluyeron aquellos pacientes cuyo seguimiento fue
menor de un afio tras la intervencion. Se perdieron varios
casos con seguimiento menor, al tratarse de pacientes poli-
traumatizados que continuaron el seguimiento en su lugar
de residencia o su mutua laboral.

De esta manera se obtuvo un total de 47 pacientes con 48
protesis de cabeza radial implantadas en dicho periodo. Se
tratd de 20 varones (42.5%) y 27 mujeres (57.5%). El brazo
derecho fue el lesionado en 25 casos, tratandose del brazo
dominante en 23 de ellos. Los pacientes fueron evaluados
clinica y radiograficamente durante una media de 43.55 me-
ses (rango: 12-89).

Respecto al estudio preoperatorio, en todos los casos
se realizaron radiografias anteroposterior y lateral del
codo afectado. Se realizaron asimismo radiografias de
la mufieca si los pacientes presentaban dolor asociado a
dicho nivel. En 39 casos (81.25%) se efectué TAC con
reconstruccion tridimensional, principalmente en fractu-
ras-luxaciones de codo. Los pacientes fueron interveni-
dos dentro de las primeras dos semanas tras la lesion, a
excepcion de un caso que recibid tratamiento conserva-
dor inicialmente. El tiempo medio hasta la intervencion
fue de 11 dias.

Treinta y nueve casos se presentaron como triadas te-
rribles de codo, dos casos mostraban fractura de cubito
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proximal asociada (lesiones tipo Monteggia-like), otros
dos casos asociados a fracturas-luxaciones transolecra-
nianas, un caso con avulsion epitroclea y cuatro pacientes
con fracturas de cabeza radial aislada tipo Mason III. Una
de estas lltimas presentaba migracion proximal del radio
e inestabilidad radiocubital distal, tratandose de una le-
sioén de Essex-Lopresti.

En cuanto a la técnica quirtrgica, se llevo a cabo la
misma técnica utilizada previamente por este grupo,®'?
con dos diferencias principales: en primer lugar, el abor-
daje empleado dependia de la experiencia y eleccion del
cirujano, utilizandose con mayor frecuencia el de Ko-
cher, seguido del de Kaplan.!*!%!> En segundo lugar, en
los ocho casos de inestabilidad articular se procedio a la
colocacion de un fijador externo, reparandose previamen-
te el complejo ligamentoso medial>'®!” en uno de ellos
con persistencia de la inestabilidad. En todos los casos
se utilizo la protesis monopolar denominada Ascension®
Modular Radial Head (MRH) (Ascension Orthopaedics,
Austin, Texas, EUA).

El complejo del LCL se repard con arpones dseos en
44 pacientes. Respecto a la ap6fisis coronoides, se tra-
td con la colocacion de una placa (Acumed®, Beaverton,
OR, EUA) en cuatro casos y en 38 se realizé una sutura
mediante arpones. En el caso de existir una fractura-lu-
xacion de Essex-Lopresti, tras sustituir la cabeza radial,
se realizd una fijacion percutanea de la articulacion ra-
dio-cubital distal con agujas de Kirschner. Las dos frac-
turas olecraneanas fueron reducidas mediante dos agu-
jas de Kirschner y un cerclaje de alambre tipo obenque.
En los dos casos con lesiones tipo Monteggia, se reali-
z06 la osteosintesis con una placa con tornillos tipo DCP
(Synthes® Zuchwil, Suiza) o Peri-Loc (Smith & Nephew®
Londres, Reino Unido), en funcién de las preferencias
del cirujano.

Respecto al manejo postoperatorio, en la mayoria de
los casos se procedio a la inmovilizaciéon con férula bra-
quial a 90° de flexion en posicion neutra durante una
media de 15.3 dias. Posteriormente, se permitié6 movi-
lidad completa o bien se utiliz6é una ortesis articulada
que permitia la movilidad dentro de un rango estable
durante tres semanas. En todos los casos, a partir de la
sexta semana se permitid la movilizacion activa sin res-
tricciones. Cabe destacar que en siete casos no se inmo-
vilizo la articulacion tras la intervencion, permitiendo la
movilizacidn pasiva articular desde el primer dia posto-
peratorio.

En la evaluacion postoperatoria se valoraron los ha-
llazgos radiograficos, el grado de funcionalidad obteni-
do y las complicaciones. Para la evaluacion funcional se
utiliz6 la Mayo Elbow Perfomance Score (MEPS).'® La
puntuacion en esta escala va de 0 a 100 puntos, siendo
los 100 puntos el mejor resultado. En ella se evalta la
movilidad (20 puntos), el dolor (45 puntos), la estabili-
dad (10 puntos) y el uso del codo en actividades de la
vida diaria (25 puntos). De esta manera, el resultado se
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consider6 excelente cuando se obtuvieron entre 90 y 100
puntos, bueno de 75 a 89 puntos, aceptable si el rango se
encontraba entre 60 y 74 puntos y deficiente cuando se
obtenian menos de 60 puntos. Si la puntuacion final se
encontraba por encima de 75 puntos, el resultado final
era considerado como satisfactorio. El grado de dolor que
presentaba el paciente también fue valorado mediante la
escala visual analogica (EVA).

La estabilidad articular fue valorada explorando la pre-
sencia de dolor o bostezos al forzar el varo-valgo, prono-
supinacion o a la flexoextension. Todos los pacientes reci-
bieron rehabilitacion postoperatoria.

Se utilizaron radiografias simples anteroposterior y late-
ral de codo para el seguimiento. Se valord la presencia de
osteolisis a nivel del cuello radial o areas de radiolucencia
periprotésica y su significacion clinica. Asimismo, se evalud
el grado de artrosis postraumatica segun la clasificacion de
Broberg y Morrey.!" Las osificaciones heterotopicas detec-
tadas se clasificaron segun los criterios funcionales de Has-
tings y Graham.?*?! Se valoraba igualmente la presencia de
ulna plus y las posibles lesiones a nivel de los componentes
protésicos.

Las complicaciones de la cirugia fueron registradas y
evaluadas, realizdndose una comparacion con las presen-
tes en la bibliografia existente, tanto a nivel de frecuencia
como de naturaleza y gravedad de las mismas. Se valoro
asimismo la necesidad y el tipo de reintervencion en caso
de requerirse.

Los intervalos entre revisiones y radiografias de control
siguieron el criterio de cada cirujano.

Resultados

El rango de movilidad medio obtenido por nuestra serie
fue de 116.4 grados de flexoextension (rango: 35-150°) con
una media de flexion de 137 grados (rango: 90-150°) y un
déficit de extension medio de 21 grados (rango: 0-80°). El
arco de pronosupinaciéon medio obtenido fue de 148 grados
(rango: 15-170°) con una pronaciéon media de 79.8 grados y
una supinacion de 68.2 grados.

En lo que respecta a la evaluacion funcional segin la es-
cala MEPS, la puntuaciéon media obtenida fue de 88.29 +
9.9 puntos con un rango de 50 a 100 puntos. Se obtuvo un
total de 18 resultados excelentes, 23 buenos, tres regulares y
cuatro malos. El porcentaje total de resultados satisfactorios
fue de 85.4%.

Sobre la evaluacion del dolor presente a lo largo del segui-
miento, la media obtenida en la EVA fue de 1/10. Sélo en tres
casos (6.3%) se refirié dolor >3/10, manifestandose el mismo
diariamente con interferencia en las actividades de la vida dia-
ria. En el apartado de 1a MEPS dedicado al dolor, la puntuacion
media obtenida fue de 36 puntos (rango: 15-45). La mayoria de
los pacientes no refirieron dolor diario, salvo molestias ocasio-
nales ante movimientos forzados o traumatismos; 11 pacientes
(22.9%) refirieron molestias frecuentes de baja intensidad (Fi-

gura l).
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Doce pacientes (25.53%) mostraron signos radiologi-
cos de sobredimensionamiento protésico a lo largo del se-
guimiento, encontrandose la superficie de la cabeza radial
proximal al borde lateral de la apofisis coronoides en la
proyeccion anteroposterior. De estos casos, solo cinco pa-
cientes manifestaron sintomatologia asociada. En un caso
se apreci6 infradimension protésica, sin significacion clini-
ca. Respecto a otras alteraciones radioldgicas, 19 pacientes
(40.4%) mostraron durante su seguimiento signos de radio-
lucencia periprotésica, principalmente alrededor del vasta-
g0, en su zona mas proximal. No obstante, solamente seis de
estos pacientes presentaron progresion de estas alteraciones
hasta llegar a provocar aflojamiento sintomatico (en cuatro
pacientes) o dolor continuo.

Diecinueve pacientes (40.4%) mostraron signos ra-
diolégicos de artrosis en las sucesivas revisiones. Segun
la clasificacion de Broberg-Morrey, 12 pacientes corres-
pondian a un grado I, cuatro pacientes fueron clasificados
como grado II y tres pacientes como grado III. Solamente
hubo un caso de artrosis capitelar aislada, asociada a so-
bredimension protésica. Sobre el desarrollo de osificacio-
nes heterotopicas, 27 pacientes (57.4%) las presentaron
durante el seguimiento. Utilizando la clasificacion funcio-
nal de Hastings y Graham, 21 casos no tuvieron limitacio-
nes asociadas (grado I), cinco pacientes fueron clasificados
como grado I y tan s6lo un paciente presentaba rigidez
importante asociada (grado IV).

Un total de 11 pacientes (23.4%) mostro rigidez articular
a pesar de la rehabilitacion postoperatoria, entendida como
una flexoextension activa de menos de 100°. No hubo casos
de inestabilidad cronica postoperatoria.

En lo que respecta a complicaciones relativas a la inter-
vencion, un total de 13 pacientes (27%) las presentaron. Se
diagnosticaron tres casos de infeccion de la herida quirtr-

Figura 1:

Protesis de cabeza radial
sobredimensionada, apreciandose
un mayor espacio articular
ulnohumeral lateral y falta de
continuidad de la superficie
protésica con el borde articular
coronoideo.
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gica, dos de los cuales fueron superficiales y se resolvieron
satisfactoriamente con antibioterapia. El caso restante co-
rresponde a una infeccion profunda quirargica que desarro-
116 paralisis radial postoperatoria y sobredimensionamiento
protésico con rigidez asociada. Otros dos pacientes desarro-
llaron lesiones nerviosas tras la intervencion, tratindose de
neuroapraxias (una del nervio interéseo posterior y otra cu-
bital). En cuatro casos se apreciaron signos radiologicos cla-
ros de aflojamiento protésico con sintomatologia asociada.
Uno de los pacientes sufrié una luxacion protésica postope-
ratoria debido a inestabilidad. Por tltimo, tres pacientes con
sobredimension protésica desarrollaron rigidez postoperato-
ria a pesar de la rehabilitacion (Figura 2).

Nueve pacientes (18.75%) precisaron reintervencion qui-
rargica. Un paciente requiri6 artrélisis debido a rigidez pos-
traumatica, que se realizé de forma artroscopica. Los ocho
casos restantes (61.5%) corresponden a reintervenciones
debido a complicaciones postoperatorias, de los 13 pacien-
tes que las presentaron, descritos anteriormente, en cuatro
casos se realizé una exéresis de protesis de cabeza radial,
tres de ellos debido a aflojamiento sintomatico y uno debido
a sobredimensionamiento del implante con rigidez asociada.
En otro de los casos de rigidez con proétesis sobredimensio-
nada so6lo se realizé una artrélisis artroscopica. Otro de los
pacientes requirié una osteotomia de acortamiento cubital,
al tratarse de una lesion de Essex-Lopresti que paséd desa-
percibida inicialmente. Un paciente present6 en el control
radiolégico al mes postoperatorio una luxacion protésica,
por lo que se reintervino para colocarle un fijador externo
estatico.

El ultimo caso corresponde a una paciente de mediana
edad con una triada terrible de codo que en los controles
radiograficos presentaba sobredimensionamiento protésico
con progresiva impactacion condilar de la protesis radial.

Figura 2:

Radiografia en la que

se aprecian claros

signos de aflojamiento
protésico con importante
sintomatologia asociada
que requiri6 retirada del
material.
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Figura 3: A) Impactacion capitelar de la protesis de cabeza radial con
signos clinicos de infeccion y rigidez asociados. B) Imagen radiografica
tras artroplastia de reseccion.

Asimismo, presentaba una infeccion crénica de la herida
quirargica que no respondia satisfactoriamente al manejo
antibiotico, por lo que finalmente se reintervino, extrayén-
dose la cabeza radial con lavado intenso articular asociado.
Tras la cirugia, la sintomatologia infecciosa ces6 y el dolor
que presentaba la paciente se redujo considerablemente.

Discusion

La sustitucién de la cabeza radial en las lesiones comple-
jas de codo se debe a la necesidad de restaurar la estabili-
dad articular. En la actualidad se implantan diferentes tipos
de protesis, siendo principalmente bipolares, monopolares
modulares o monobloque, existiendo asimismo implantes
de vastago fijo o movil, utilizdndose estos Gltimos como es-
paciadores metalicos. Los resultados funcionales obtenidos
hasta la fecha a nivel tanto clinico como de complicacio-
nes de los distintos tipos de artroplastia son similares,*>*
difiriendo no obstante en el tipo de complicaciones por el
disefio particular de cada artroplastia. En este estudio se han
analizado los resultados obtenidos con la protesis monopo-
lar modular debido a que es la protesis utilizada en nuestro
centro con mayor frecuencia desde hace afios (Figura 3).

En lo que respecta a resultados funcionales, el rango de
flexo-extension (116.9 grados) y de pronosupinacion (148
grados) obtenidos en nuestra serie es similar a los resultados
de otros estudios.®”8%10.111224 T o5 valores obtenidos en las
escalas MEPS y EVA tampoco difieren de los de otras se-
ries. Respecto a la relacion entre la funcionalidad obtenida y
el tiempo transcurrido desde que se produce la lesion hasta
la intervencion, hay estudios con resultados diferentes: Van
Riet et al.>® no encontraron diferencias a nivel funcional si
la intervencidn se realizaba en el momento agudo (menos
de una semana) o a las seis semanas de producirse la le-
sion. Sin embargo, en el trabajo de Bain et al.? se obtenian
peores resultados si el tratamiento quirurgico se demoraba
mas de 15 dias tras producirse la lesion. En una revision
sistematica reciente® se encontraron diferencias a nivel del
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arco de pronosupinacion, siendo éste significativamente ma-
yor si la intervencion no se retrasaba mas de dos semanas.
Sin embargo, no encontraron diferencias respecto al rango
de flexoextension y no se analizaron las puntuaciones de
MEPS obtenidas en funcion del tiempo transcurrido hasta
la intervencion. En nuestro estudio, todos los pacientes re-
cibieron tratamiento en menos de dos semanas tras la lesion
a excepcion de uno, en el que el manejo inicial fue conser-
vador.

El desarrollo de artrosis articular es frecuente tras este
tipo de lesiones, al igual que la formacion de osificaciones
heterotdpicas en las sucesivas radiografias de control. En
las diferentes series publicadas, la mayoria de estos hallaz-
gos corresponden a puntuaciones bajas en las escalas de
Broberg-Morrey y de Hastings-Graham, respectivamen-
te.6%102427 De este modo, en la mayoria de los pacientes
con estas lesiones radiograficas no se aprecian alteraciones
clinico-funcionales. Nuestros resultados no son diferentes
en este sentido, presentdndose sélo tres casos de artrosis de
grado III y un caso de osificacion heterotopica de grado I'V.

Las frecuencias de aparicion de ostedlisis periprotésica
y de reabsorcion del cuello radial varian mucho en los dife-
rentes estudios, desde 0° hasta 100%.” Estos datos pueden
deberse al uso de diferentes tipos de protesis en las series
publicadas, al tiempo de seguimiento y también a la utiliza-
cion de distintas metodologias de medicion en cada estudio.
Dichos hallazgos radiograficos se aprecian en todos los tipos
de protesis mencionados, aunque son mas frecuentes y espe-
rables en cierto grado con la utilizacién de vastagos movi-
les.’?” Su presencia no implica necesariamente aflojamiento
o sintomatologia asociada,? tratandose en la mayoria de los
casos de hallazgos menores sin progresion radiografica a
partir de los dos afios postoperatorios.?® Los resultados del
presente estudio son congruentes con la bibliografia previa
con 19 casos con radiolucencias periprotésicas, de los cua-
les solamente cuatro pacientes presentaron progresion clara
con aflojamiento y sintomatologia asociados. Se requieren
mas estudios a largo plazo para valorar factores de riesgo de
progresion de estos hallazgos.

La eleccion de la talla adecuada de la protesis es de vital
importancia para su buen funcionamiento. El uso de artro-
plastias de dimensiones mayores que las correctas para cada
paciente implica fenomenos de degeneracion articular capi-
telar acelerada, asi como reduccion del rango de movilidad e
incluso episodios de luxacion protésica.”** Se han propuesto
varios métodos intraoperatorios de medida protésica, siendo
uno de los mas utilizados en el momento actual el propues-
to por Doornberg et al.?*3° Este procedimiento consiste en
medir la talla adecuada de la protesis utilizando como re-
ferencia el borde lateral de la apofisis coronoides a nivel de
la escotadura sigmoidea menor, siendo esta forma de medi-
cion la utilizada en los pacientes del presente estudio. No
obstante, estos estudios no valoran el grosor del cartilago
articular’! y esta medicion presenta la dificultad afiadida de
que la apdfisis coronoides suele estar fracturada en este tipo
de lesiones. Estos datos, junto con la localizacion medial
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coronoidea, complican su utilizacion como punto de refe-
rencia intraoperatoriamente. Por lo tanto, se estan desarro-
llando en los ultimos afios otros posibles marcadores como
la varianza cubital >' parametros radioldgicos radiocapitela-
res contralaterales®” o el pliegue sinovial radiocapitelar, un
remanente sinovial lateral,? con resultados prometedores en
estudios preliminares.

En lo que respecta a las complicaciones del estudio, 13
pacientes las presentaron (27%). Solamente apreciamos en
el seguimiento un caso de artrosis capitelar aislada en un
paciente en quien el manejo inicial de la fractura de cabe-
za radial fue conservador. En este caso la degeneracion del
cartilago articular probablemente se iniciara antes de la im-
plantacion protésica. En el resto de los casos la degenera-
cion articular afectaba a todas las articulaciones del codo o
solo a la ulnohumeral, tratdndose probablemente de artrosis
postraumatica. Un estudio reciente biomecanico en cadaver
demuestra que la degeneracion capitelar se presenta tras la
implantacion de protesis de cabeza radial monopolares en
ausencia de sobredimensionamiento.*® Justifican estos ha-
llazgos diciendo que las prétesis de cabeza radial actuales
no tienen una conformacién anatdmica perfecta en todos los
rangos de movimiento del codo, provocando fendémenos de
hiperpresion a nivel capitelar. En el presente estudio no es
posible distinguir entre artrosis postraumatica o debido a la
artroplastia, dada la ausencia de casos de artrosis capitelar
aislada con intervencioén quirdrgica en el momento agudo.

La complicacion més frecuente presentada en esta serie
fue el aflojamiento protésico con cuatro casos, seguida del
sobredimensionamiento con tres casos. Estos resultados son
congruentes con los de las Gltimas revisiones,”>* siendo éstas
las principales causas de reintervencion. Las protesis de ca-
beza radial con vastagos press-fit monopolares parecen tener
mayor tendencia al aflojamiento que otros tipos de artroplas-
tia. La rigidez del implante y su incapacidad para adaptarse a
la anatomia variable del capitellum puede ser una de las cau-
sas.>* Es posible, por tanto, que a pesar de su morfologia ana-
tomica, la posicion en la que se implanta este modelo proté-
sico implique una reduccion del espacio de contacto capitular
en determinados rangos de movimiento.*® En lo que respecta
a su deteccion postoperatoria, se debe basar en la clinica pre-
sente y las imagenes radiograficas, en las que se debe apreciar
osteolisis progresiva, pues su deteccion inicial no tiene por
qué ser patologica,”? como se ha descrito previamente.

Respecto a los tres casos con sobredimension protésica,
han sido incluidos dentro de complicaciones postoperato-
rias debido a su asociacion clinica con dolor significativo y
rigidez articular a pesar de la rehabilitacion postoperatoria,
pues se apreciaron sobredimensionamientos radiograficos
hasta en 12 pacientes. En el presente estudio, hemos utili-
zado como referencia postoperatoria para detectar sobredi-
mensionamientos la continuidad de la superficie protésica
proximal con la articulacion ulnohumeral en las radiografias
anteroposteriores postoperatorias. Si se apreciaba un gap en
la articulacion ulnohumeral lateral respecto a la medial 7i-
ver delta sign, se consideraba que la protesis estaba sobredi-
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mensionada. Diversos estudios ponen en duda la fiabilidad
de este método de medicion,*' como el de Rowland et al.,*
en el que ponen de manifiesto que el espacio articular ul-
nohumeral lateral es mas amplio que el medial en un por-
centaje considerable de la poblacion. Esto puede habernos
llevado a sobreestimar en cierta medida el nimero de casos
con protesis sobredimensionadas de nuestro estudio, sobre
todo teniendo en cuenta la ausencia de sintomatologia de
muchos pacientes. No obstante, se ha utilizado esta referen-
cia ante la ausencia de alternativas contrastadas de medicion
en el momento actual.

Las lesiones nerviosas en este tipo de intervenciones no
son infrecuentes, tratindose la mayor parte de ellas de neu-
roapraxias con resolucion espontanea completa.”? Una bue-
na técnica quirdrgica es esencial para evitar lesiones a nivel
del nervio radial o del nervio interdseo posterior, mantenien-
do el antebrazo en pronacion y evitando colocar separadores
alrededor del cuello radial. Respecto a las lesiones del ner-
vio cubital postoperatorias, parece improbable que se lesio-
nen durante la intervencion, pues en la mayoria de los casos
no se aborda el ligamento colateral medial. La formacion
de tejido cicatricial fibroso,’ el desarrollo de osificaciones
heterotopicas o la formacion de osteofitos podrian explicar
su desarrollo a lo largo del postoperatorio.*® Estos hallazgos
han llevado a algunos autores a plantear su liberacion profi-
lactica en intervenciones quirtrgicas complejas del codo.***
Una de las lesiones nerviosas de nuestra serie corresponde a
una neuroapraxia cubital postoperatoria con resolucion es-
pontanea meses después. Otro paciente desarrolld una neu-
ropatia cubital compresiva a lo largo del seguimiento, que
eventualmente requiri6 liberacion quirtrgica.

La persistencia de inestabilidad postoperatoria ocurre
con mayor frecuencia con el uso de protesis bipolares,
pero se debe principalmente a incompetencia del ligamen-
to colateral cubital lateral. Si este ligamento no ejerce su
efecto estabilizador, una artroplastia de cabeza radial no
puede suplir su funcién, como se ha demostrado en estu-
dios biomecanicos.’” En esta serie solamente un pacien-
te presentd luxacion de la protesis al mes postoperatorio,
probablemente debido a una evaluacion de la estabilidad
intraoperatoria errébnea que requiri6 reintervencion. Nin-
gun paciente present6 signos de inestabilidad cronica a lo
largo del seguimiento.

El desarrollo de rigidez postoperatoria es relativamen-
te frecuente tras este tipo de lesiones, pudiendo deberse al
traumatismo inicial y la inmovilizacion posterior o a facto-
res relacionados con la intervencion quirargica.” Se debe
resaltar la importancia de la movilizacion precoz, incluso en
el postoperatorio inmediato si las lesiones asociadas lo per-
miten. En el presente estudio, 11 pacientes presentaron rigi-
dez postoperatoria, en los que se pudo demostrar la presen-
cia de una proétesis sobredimensionada en tres casos. En el
resto de los pacientes, se atribuyo a la gravedad de la lesion
inicial y la inmovilizacidn posterior. De estos ocho casos,
s6lo uno requirio ser intervenido de nuevo, realizandose una
artrolisis artroscopica.
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En caso de fracaso de la artroplastia, la retirada del ma-
terial protésico parece una opcion adecuada para reducir el
dolor y mejorar la funcionalidad articular. En los diferentes
estudios, los porcentajes de reintervencion varian entre 8 y
30%, dependiendo del tiempo de seguimiento.”
Parece que la utilizacion de protesis monopolares conlleva
una mayor frecuencia de reintervencion debido a la rigidez,
aunque no hay diferencias significativas en cuanto al balan-
ce articular respecto a otros tipos de protesis. Asimismo, la
mayoria de las reintervenciones suceden durante los prime-
ros dos afios tras la intervencion.* Por otra parte, se ha ob-
servado que la frecuencia de reintervenciones es mayor en
los pacientes en quienes se realiza sintesis de la fractura de
la cabeza radial respecto a los que reciben artroplastia.”*
Del total de reintervenciones de nuestra serie (18.75%), la
mayoria consistieron en la retirada de la protesis, seguida de
la artrdlisis artroscopica con mejoria de la sintomatologia.
En las otras series publicadas es mas frecuente la retirada
del material protésico que su recambio,*!**2736 salvo que la
reintervencion se realice poco tiempo después de la cirugia
inicial.

El presente estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar, se trata de un trabajo de caracter retrospectivo con
un tamafio muestral relativamente pequeflo y sin presencia
de grupo control. En segundo lugar, sélo evalua los resul-
tados obtenidos con un tipo concreto de protesis de cabeza
radial, impidiéndonos comparar distintos tipos y frecuencias
de complicaciones con otros disefios protésicos. Este fac-
tor, sin embargo, aporta homogeneidad al estudio. En tercer
lugar, hemos considerado como complicaciones las estric-
tamente relacionadas con la intervencion quirtirgica, exclu-
yendo por tanto casos de rigidez y alteraciones radiograficas
postoperatorias como artrosis, osificaciones heterotopicas o
alteraciones de las dimensiones de los componentes sin sig-
nificacion clinica. Este hecho puede no hacer comparables
nuestros resultados con los de otras series, dado que en cada
estudio se incluyen diferentes tipos de hallazgos postopera-
torios como complicaciones siguiendo el criterio del equipo
investigador responsable. Esta situacion genera una hetero-
geneidad importante en la bibliografia existente acerca de
qué hallazgos se consideran complicaciones y cuales no,*
algo que seria conveniente subsanar para futuros estudios.

Como conclusion, el estudio que nos ocupa obtiene un
porcentaje global de complicaciones de 27 con 19% de rein-
tervenciones durante el seguimiento. Estos datos, junto con
los de los estudios revisados en el presente articulo, ponen de
manifiesto la necesidad de mejoria tanto de la técnica quirar-
gica como del disefio de los implantes. Se requieren nuevos
estudios, tanto biomecanicos como clinicos, para mejorar los
disefos protésicos y evaluar sus resultados largo plazo.
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