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RESUMEN

La artroplastia de la cabeza del radio es la técnica de eleccion
cuando no es posible la osteosintesis, especialmente si existe
inestabilidad articular. El resultado funcional suele ser satisfac-
torio, aunque en ocasiones aparecen complicaciones clinicas,
radiologicas y/o funcionales relacionadas con la protesis. El ob-
jetivo del presente articulo es profundizar en el conocimiento de
las complicaciones tras la artroplastia de la cabeza radial y las
opciones terapéuticas existentes.

Palabras clave: Protesis. Cabeza del radio. Complicaciones. Aflo-
jamiento. Revision.

Introduccion

Las indicaciones para la sustitucion protésica de la cabeza
del radio son ampliamente aceptadas: cabeza radial no
reconstruible e inestabilidad articular. De este modo, se
evitara la inestabilidad en valgo y la migracion proximal
del radio (inestabilidad axial)™. Si bien el patron de ines-
tabilidad es evidente en muchos pacientes, en otros casos
puede pasar desapercibido y solo evidenciarse tras la rea-
lizacion de una capitectomia, que en el paciente con alta
demanda funcional puede ser causa de una inestabilidad
sintomatica.

Recibido el 23 de septiembre de 2024
Aceptado el 31 de octubre de 2024
Disponible en Internet: noviembre de 2024

ABSTRACT
Surgical options after failure of radial head prosthesis

Radial head arthroplasty is the treatment of choice when fixation is
not possible, specially when instability is associated. Despite good
functional results are often achieved, some clinical or radiographic
complications related with the implant can appear. The aim of this
article is to analyze the types of complications, its causes and the
therapeutic alternatives.

Key words: Prosthesis. Radial head. Complications. Loosening.
Revision.

Las complicaciones clinicas y radiolégicas de una frac-
tura de la cabeza radial dependen de muchos factores:
lesion aislada o combinada, patron de inestabilidad aso-
ciado, técnica quirlrgica empleada en la osteosintesis y
la reparacion ligamentosa, tratamiento rehabilitador, fac-
tores propios del paciente, etc. No siempre es posible dis-
tinguir entre las complicaciones derivadas de la fractura y
la lesion ligamentosa de las del resto de las estructurasy
las complicaciones estrictamente relacionadas con el fra-
caso del implante.

Por otro lado, puesto que el seguimiento tras el alta
en los pacientes laborales no es habitual, hay complica-
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ciones que no seran contabilizadas, puesto que aparecen
al cabo de los anos. La incidencia de revision o extrac-
cion de las protesis de la cabeza radial es del 10% en un
metaanalisis publicado en 2018?, ocurriendo en la mayor
parte de los pacientes durante el primer ano tras la ar-
troplastia. La edad no influye en el fracaso del implante,
pero si hay relacion directa entre el fracaso precoz y la
complejidad del patron de inestabilidad. No se encuen-
tran diferencias significativas que relacionen las compli-
caciones con el diseno ni el material del implante o el
tipo de fijacion.

Complicaciones tras la artroplastia de la cabeza
radial

Desde el punto de vista clinico, la situacion mas frecuen-
te sera la aparicion de rigidez articular asociada en ma-
yor o menor grado a dolor lateral del codo, afectandose
en mayor medida la extension y la supinacion. La limi-
tacion del balance articular tendra distinta repercusion
funcional segln la actividad laboral que realice el pa-
ciente. La rigidez de la articulacion del codo esta relacio-
nada con el tipo de fractura y la osteosintesis realizada,
el patron de inestabilidad y su reparacion, las vias de
abordaje utilizadas, el manejo postoperatorio (tiempo y
forma de inmovilizacion, fisioterapia), etc. La rigidez arti-
cular puede asociarse con un grado variable de inestabi-
lidad del codo o del antebrazo, que al cabo de un tiempo
dara lugar a cambios degenerativos en las superficies
articulares.

Tanto la rigidez como la inestabilidad pueden estar
directamente relacionadas con una eleccion inadecuada
del implante o una mala posicion de este®*. La literatura
anglosajona utiliza el término overstuffing para referirse
a la sobrecarga que ejerce la protesis sobre el capitellum,
que puede ocurrir por un exceso de diametro del implan-
te (se recomienda usar T mm menos que la cabeza reti-
rada) o por un exceso de lon-
gitud (debe quedar a la altura
del margen lateral de la apofisis
coronoides, por lo que ha de
comprobarse intraoperatoria-
mente mediante radiologia).
El término overlengthening es
mas adecuado para referirse a
la mala posicion del implante
por exceso de longitud®, con-
secuencia de una altura de re-
seccion insuficiente. Una menor
area de contacto entre la pro-
tesis y el capitellum, asi como
un diferente modulo de elas-
ticidad, justifican la aparicion
de erosion en el capitellum. La
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Figura 1. El aparato de rayos ha de situarse perpendicular al an-
tebrazo, para una correcta valoracién de la distancia del margen
lateral de la apéfisis coronoides al borde del implante.

presion entre la cabeza protésicay el capitellum se incre-
menta notablemente por encima de 2 mm de exceso de
longitud®. Para valorar correctamente la posicion de la
protesis, hay que tener en cuenta el déficit de extension,
angulando el rayo de modo que este sea ortogonal al an-
tebrazo y no al hiimero distal (Figura 1).

Figura 2. A: exceso de longitud y degeneracion secundaria del capitellum; B: inestabilidad
posterior o drop sign®.
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Clasificacion de Wegmann: exceso de longitud de la cabeza

largos press-fit™. Obviamente,
el temor a provocar una fractura

radial . )
intraoperatoria puede hacer que
) . Subtipo el cirujano implante un vastago
Tipo | Descripcion estrecho que no proporcione

B . L . .

suficiente estabilidad primaria,
1 Exceso de longitud inferior a2 mm con la consiguiente ausencia de
integracion y en casos extremos

Exceso de longitud superior a2 mm con g o Y

I articulacion estable ) B B la posibilidad de cut out.

i Exceso de longitud superior a2 mm con del capitellum | del capitelium festarse por dolor lateral, chas-
subluxacion o luxacion del codo quidos y déficit del balance
v Exceso de longitud dinamico por articular. Mediante radiografias
inestabilidad axial del antebrazo anteroposterior y anterior pode-

Radiologicamente, podemos cuantificar el exceso de
longitud midiendo la distancia entre el margen lateral de
la apofisis coronoides y el limite superior del implante,
siendo posible apreciar esclerosis, geodas e irregularidad
del capitellum. En casos de inestabilidad posterior secun-
daria al exceso de longitud, el eje longitudinal del radio
sera posterior al epicondilo (drop sign) (Figura 2).

El exceso de longitud superior a 6 mm puede provocar
pérdida de paralelismo de la articulacion ulnohumeral,
con ensanchamiento del lado lateral y estrechamiento
del lado medial®.

Wegmann et al. clasifican el exceso de longitud de la
cabeza radial utilizando como referencia el margen lateral
de la apofisis coronoides?” (Tabla 1).

La lesion de la membrana interosea ha de tenerse en
consideracion cuando nos planteamos la protetizacion de
una cabeza radial, puesto que la combinacion de una frac-
tura de la cabeza radial y los elementos estabilizadores de
la articulacion radiocubital distal (lesion de Essex-Lopres-
ti) puede dar lugar a una inestabilidad radiocubital lon-
gitudinal. Ante la sospecha clinica, haremos radiografias
de ambas munecas en busca de diferencias en la varianza
radiocubital distal. El examen de compresion-distraccion
axial del antebrazo bajo control de escopia es diagnostico
de lesion de Essex-Lopresti cuando la diferencia en la va-
rianza radiocubital distal supera los 6 mm®. Soubeyrand®
describio en un estudio cadavérico una maniobra en la
que realizaba traccion mediante joystick para evidenciar
la inestabilidad radiocubital longitudinal.

La incidencia de aflojamiento del implante es desco-
nocida, puesto que puede no dar clinica ni manifestarse
radiograficamente. Algunos estudios senalan que puede
apreciarse aflojamiento en dos terceras partes de las re-
visiones!_Excepto con las protesis de Silastic®, no se ha
encontrado relacion entre la aparicion de aflojamiento y el
uso de cementacion o press-fit, la modularidad, el diseno
ni el material del implante™™. Algunos estudios si encuen-
tran una menor tasa de aflojamiento con el uso de vastagos
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mos determinar la existencia de
areas radiolucidas alrededor del
vastago, atendiendo a la clasifi-
cacion de Gruen modificada™: aflojamiento leve cuando 1
0 2 zonas estan afectadas, aflojamiento moderado cuando
afecta de 3 a 6 zonas y aflojamiento grave cuando las 7 zo-
nas estan afectadas (Figuras 3 Ay B). En la tomografia axial
computarizada (TAC) sera posible apreciar reabsorcion del
cuello, areas de ostedlisis y movilizacion del implante (Fi-
gura 3C). La reabsorcion del cuello como consecuencia de
la transmision de las cargas a la diafisis a través de la pro-
tesis es un fenomeno frecuente a partir del séptimo mes,
que habitualmente se estabiliza a los 15 meses vy, si esta
limitada al cuello, no compromete la estabilidad del im-
plante™.

Figura 3. Clasificacién de Gruen modificada®.
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Figura 4. Complicaciones: osificacion ectopica, luxacion, rotura del implante.

Otras complicaciones que pueden ocurrir son las o0si-
ficaciones ectopicas, asociadas generalmente a rigidez ar-
ticular importante. Menos habituales son la luxacion del
implante y su rotura (Figura 4).

Opciones terapéuticas

La tasa de revision o retirada del implante es del 10%,
ocurriendo en la mayoria de los casos durante el primer
ano®. Otros gestos asociados habitualmente son la re-
seccion de osificaciones ectopicas y la artrolisis. Si el ex-
ceso de longitud es inferior a 2 mm (tipo | de Wegmann)
y el paciente presenta dolor y rigidez que no responde a
la fisioterapia, los autores"” proponen evaluar artrosco-
picamente si hay dano condral
en el capitellum. Si no lo hay
(tipo IA), plantean recambiar el
implante corrigiendo el exce-
so de longitud. Si hay erosion
del hueso subcondral (tipo IB),
es mejor retirar el implante y
comprobar la estabilidad en
valgo y longitudinal. En caso de
inestabilidad, puede optarse
por colocar una protesis hasta
2 mm por debajo del nivel de
la coronoidest™ o retirar el im-
plante y asociar reconstruccion
ligamentosa mediante ligamen-
toplastia o aumentacion.
Cuando la malposicion es
superior a 2 mm vy el codo es
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estable (tipo Il de Wegmann),
lo habitual es que haya dano
condral y/o subcondral en el
capitellum, responsable del do-
lor mecanico y la rigidez, por lo
que la extraccion del implante
sera la opcion de eleccion. Si
al retirar el implante aparece
inestabilidad, asociar ligamen-
toplastia con injerto autélogo o
aumentacion.

Morrey 'y  Schneeberger
describieron 3 tipos de inter-
posicion del anconeo para
reconstruir las articulaciones
radiocapitelar y/o radiocubital
proximal®. Si se aprecia mi-
gracion proximal del radio o el
defecto 6seo del radio proximal
es superior a 20 mm, puede
realizarse una artroplastia de
interposicion con anconeo de
tipo | de Morrey. Otros autores
han modificado la técnica original, realizando un colgajo
de rotacion por debajo del ligamento lateral, con lo que
se incrementa la tension de este, a la vez que confiere
estabilidad al colgajo®.

Si la malposicion es superior a 2 mm con inestabili-
dad (tipo lll de Wegmann), tras la retirada del implante es
obligada la reconstruccion ligamentosa medial y/o lateral
e incluso el uso de fijacion externa o interna durante 6 se-
manas para proteger la reparacion.

Ante una protesis de la cabeza radial migrada proxi-
malmente, debemos plantearnos si es consecuencia de
una reseccion insuficiente del radio o si se coloco en
posicion correcta y secundariamente se ha producido
una migracion proximal como consecuencia de inesta-

Figura 5. Protesis radiocapitelar (SMALL Bone Innovations, Morrisville, PA, USA).
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bilidad longitudinal por lesion de la membrana intero-
sea y articulacion radiocubital distal (tipo IV de Weg-
mann).

En estos pacientes coexiste sintomatologia derivada
de los cambios degenerativos graves del capitellum y en
la muneca por impactacion cubitocarpiana y disfuncion
de la radiocubital distal. Si la migracion proximal es re-
ductible, puede optarse por reconstruir la membrana
interosea® y estabilizacion de la articulacion radiocubi-
tal distal mediante reconstruccion ligamentosa. Si no es
reductible, puede plantearse la artroplastia de interposi-
cion con anconeoy, distalmente, acortamiento del cibito,
Darrach o Sauvé-Kapandji, o protesis total@®.

Una alternativa terapéutica prometedora en los casos
de cambios degenerativos avanzados del capitellum sin
afectacion de la articulacion ulnohumeral es la coloca-
cion de una artroplastia radiocapitelar o Uni-Elbow® (Fi-
gura5).

Inicialmente disenada para tratar patologia degenera-
tiva primaria o postraumatica del compartimento lateral
del codo, puede ser una opcion en casos de fracaso de
protesis de la cabeza radial, inestabilidad residual y dano
grave del capitellum. La literatura publicada al respecto
es escasa®?, con pocos casos y seguimientos cortos,
pero los resultados son alentadores, puesto que permite
restaurar la cinematica del codo al evitar la deformidad
progresiva en valgo y el acortamiento del radio. Si bien
los resultados clinicos son satisfactorios, la progresion de
los cambios degenerativos en la articulacion ulnohume-
ral son frecuentes?.

Conclusiones

La incidencia de reintervencion relacionada con el fallo
de la protesis de la cabeza del radio oscila entre el 10y
el 20%, siendo mas habitual durante el primer ano tras su
implantacion.

Si bien puede haber ostedlisis periprotésica en pa-
cientes asintomaticos, en aquellos pacientes con sinto-
matologia (dolor lateral, rigidez articular, crepitacion) es
mas frecuente encontrar hallazgos radiologicos relaciona-
dos con el fallo del implante®.

Los factores que mas se asocian con el fracaso del im-
plante son la reseccion insuficiente del cuello que da lu-
gar a una implantacion de la protesis por encima de 2 mm
del margen lateral de la coronoides, el sobredimensiona-
do del tamano de la cabeza protésica y la inestabilidad
articular persistente.

La opcion terapéutica mas frecuentemente utilizada
es la retirada del implante, pudiendo plantearse una re-
vision de este en casos de inestabilidad grave sin lesion
asociada del capitellum. Si hay artropatia radiocapitelar,
las opciones son la artroplastia de interposicion con an-
coneo o la protesis radiocapitelar.
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