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Método que incorpora una ventana 6sea pediculada

al pectoralis major
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Resumen
Objetivo

Alivio del dolor, recuperacién de la funcién y rango
de movilidad activos.

Indicaciones

Prétesis de hombro en fracturas fallidas con manguito
rotador insuficiente, pseudoparalisis, inestabilidad
crénica, anquilosis severa.

Contraindicaciones

Destruccion glenoidea avanzada.

Lesiones severas del deltoides (> 50%) y paralisis
del nervio axilar.

Infeccion florida.

Técnica quirdrgica

Abordaje deltopectoral.

Exposicion del implante aflojado, retirada mediante
fenestracion en el humero. Liberacién periarticular con
preservacion de estructuras neurovasculares.

Exposicién de la glenoides, fijacion no cementada
de la placa base (metaglena) y colocacién de la bola
glenoidea (glenoesfera).

Fenestracion de la diafisis humeral, extraccion del
cemento, colocacion de cerclajes de sutura y alambricos,
y cementacion del componente humeral (vastago de
revision largo) con un angulo de retroversion de 10-30°
tomando como referencia el eje longitudinal del
antebrazo.

Reconstruccion anatémica de las partes blandas con
preservacion de los rotadores externos (reinsercion de
las tuberosidades desplazadas, y en caso de ser necesario,
transposicion del latissimus dorsi y teres major segtn
la técnica de L’Episcopo).

@0rthopadische Klinik Konig-Ludwig-Haus, Lehrstuhl fiir Orthopadie,

Wiirzburg, Alemania.

Manejo postoperatorio

Férula de abduccién y ejercicios pasivos y activos-
asistidos incluyendo movilidad pasiva continua (Ormed,
Friburgo, Alemania) durante 6 semanas tras la
intervencion.

Resultados

Entre los anos 2000 y 2005, se llevaron a cabo
84 cirugias de revision de hombro con prétesis invertida
a través de una ventana 6sea en el humero, de las cuales
34 eran revisiones de fracasos de hemiartroplastias
en fracturas (cinco hombres, 29 mujeres). En 25 de
los pacientes se realiz6 un seguimiento que alcanzé los
59 meses postoperatorios; otros nueve pacientes fueron
entrevistados telefénicamente o por escrito (n = 34,
edad media 68 afios [59-82 afios], seguimiento medio
31,5 afios [12-59 meses]).

La puntuacion de la escala de Constant ponderada
por edad y género fue de 17,5% y mejor6 hasta alcanzar
el 63% en el postoperatorio. El arco de movilidad para la
flexion activa y la rotacién interna mejoré
sustancialmente (flexion media preoperatoria 48%,
postoperatoria 125%). Todos los pacientes obtuvieron
el alivio del dolor. La funcién estaba relacionada
a la magnitud de la lesion de partes blandas. Catorce
pacientes estaban muy satisfechos con el resultado
quirdrgico, 16 estaban satisfechos y cuatro insatisfechos.
En total habia ocho complicaciones.

Palabras clave

Artroplastia de revision en fracturas. Revision a
artroplastia total invertida de hombro. Atrofia grasa
del manguito de los rotadores.

Operat Orthop Traumatol 2007;19:185-208
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Notas preliminares

La principal indicacién para colocar una proétesis inver-
tida® es la pseudoparilisis dolorosa con artropatia por dé-
ficit del manguito de los rotadores en pacientes de edad
avanzada. La experiencia en otras indicaciones es limita-
da, especialmente en reproétesis, por tanto hay pocos ca-
sos publicados en la literatura cientifica®. La indicacién
principal para una proétesis invertida como implante de
revision es una hemiartroplastia por fractura fallida con
pseudopardlisis dolorosa®, y con menor frecuencia, inesta-
bilidades. Los resultados de la hemiartroplastia para frac-
turas son peores que en el tratamiento de la artrosis pri-
maria de la articulacién del hombro!215. En el afio 2001,
Boileau et al® presentaron un estudio multicéntrico, con
una muestra de 71 prétesis en fracturas y publicaron re-
sultados muy buenos en 16%, buenos en 26 %, satisfacto-
rios en 25%, y malos en 33%, especialmente en fracturas
antiguas, y alertaron sobre la osteotomia de las tuberosi-
dades, que se identific6 como factor de riesgo especial-
mente dando lugar a resultados especialmente malos o im-
predecibles. Sin embargo, el andlisis de 30 hombros con
fracaso de proétesis colocada por fractura desplazada del
himero proximal indicé multiples causas del fracaso del
sistema de fractura': los resultados estaban primariamen-
te influenciados por una reduccién anatémica y una fija-
cién de las tuberosidades insuficientes!?, desplazamiento
secundario y migracion, e insuficiencia consecuente del
manguito de los rotadores. Dado que la retracciéon del
manguito de los rotadores con la subsiguiente fibrosis,
atrofia e infiltracién grasa es irreversible, el éxito de los
procedimientos sobre las partes blandas o de los implan-
tes anatémicos como alternativa es limitado.

La complejidad de la cirugia de revisiéon protésica del
hombro se refleja asi, en forma de resultados claramente in-
feriores comparados con la sustitucién protésica articular
primaria. No se puede predecir el éxito como seguro, y el
alivio del dolor tan sélo se obtiene en el 60% de los pacien-
tes!!, la mejoria funcional es rara, si hay insuficiencia del
manguito de los rotadores. La insuficiencia del musculo
subescapular con migracién anterosuperior, subluxacién o
incluso luxacion es un hallazgo frecuente en este contexto.

Nuestros propios resultados para 17 casos de revision
con sistema de prétesis total invertida tras colocaciéon en
casos postraumadticos primarios revelan unos resultados
muy descorazonadores con una mejoria de la funcién pon-
derada por edad en la Escala de Constant del 20% al 69%
al afio de seguimiento’.

Debido a la patologia subyacente asociada a la cirugia
de revision, los siguientes factores son importantes para el
resultado funcional:
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— Retirada del implante previo a través de una ventana
6sea en el humero con minima pérdida de hueso y pre-
servacién de la vascularidad de los fragmentos!*.

— Anclaje seguro del implante de revisiéon con restaura-
cion de la longitud humeral.

— La centralizacion de la articulacién glenohumeral pro-
porciona al musculo deltoides un nuevo fulcro y un bra-
zo de palanca mejorado.

— Intento de reconstruccién parcial del manguito de los
rotadores, especialmente para recuperar la funcién de
los rotadores externos. Si ya no hay sustancia adecuada
disponible, se puede valorar la posibilidad de realizar
una transposicion del latissimus dorsi o del teres major.
Sin embargo, esto compromete atin més la rotacion in-
terna ya de por si limitada y la vascularidad del hueso re-
sidual.

— La preservacion definitiva de la funcion del pectoralis
major ya que esto tendrad un efecto favorable en la fle-
Xidn, especialmente en los frecuentes casos de defectos
en la porcién anterior del musculo deltoides.

—La movilizacién y la reinsercién de las tuberosidades®
proporciona remanentes del manguito de los rotadores
(los signos de infiltracion grasa en la TC son importan-
tes, la RNM no suele ser posible debido a los artefactos
metdlicos).

— Liberacién periarticular para movilizar las tuberosida-
des desplazadas, incluyendo la reseccion de adherencias
y tejido cicatricial.

La revisién precisa un andlisis preoperatorio cuidadoso
individualizado de los casos, teniendo en cuenta los si-
guientes factores:

— Cicatrices de heridas previas.

— Situacién de las partes blandas, especialmente del muscu-
lo deltoides.

— Situacién neurolégica (nervio axilar, plexo).

— Osificaciones heterotdpicas periarticulares.

— Desplazamiento de las tuberosidades.

— Stock 6seo de la glenoides y del htimero (osteoporosis,
destruccion).

— Andlisis del fracaso de la prétesis previa: aflojamiento,
malalineacidn, anclaje, implantacién cementada o no ce-
mentada, tapén endomedular, reconstruccién de la altu-
ra humeral (medicién del hlimero en proyeccion antero-
posterior [AP] de los lados afecto y contralateral).

— Diagnéstico para la infeccion de bajo grado (hallazgos
preoperatorios, serologia, curso clinico, biopsias intrao-
peratorias, y en caso de duda, aspiracién preoperatoria
de la cavidad articular).
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Principios quiriargicos y objetivos

Recuperacién de la funcion del hombro, y si es posible,
libre de dolor, mediante revisién con un implante que
proporciona al musculo deltoides un nuevo fulcro, un

Ventajas

¢ Restitucién de una funcién del hombro satisfactoria
en comparacion con la artrodesis o la artroplastia de re-
seccion tras la retirada de una hemiartroplastia.

¢ Procedimiento de salvamento para una hemiartro-
plastia postraumatica fallida.

Inconvenientes

¢ Aln no se dispone de resultados a largo plazo.

¢ La rotacién externa activa no se puede mejorar en la
mayoria de los casos.

e Tasa de complicaciones mds elevada que en la artro-
plastia primaria.

e Técnica quirtrgica dificil.

Indicaciones

e Sustitucién protésica postraumadtica primaria del
hombro fallida en pacientes de edad avanzada en los
cuales no hay manguito de los rotadores o éste es insufi-
ciente.

Relativas
¢ Anquilosis moderadamente dolorosa o inestabilidad
crénica de una hemipotesis.

Contraindicaciones

¢ [esion avanzada del musculo deltoides con paralisis o
atrofia muscular irreversible, que conduce a la pérdida de
> 50% de la masa muscular.

¢ Destruccion extensa de hueso glenoideo de manera que
no hay anclaje para la placa base (metaglena).

Relativas

¢ Destruccion glenoidea que se puede manejar con co-
locacion de un implante de revision (metaglena con un te-
ton central largo o con aletas) y/o posibilidad de injerto
corticoesponjoso (procedimiento en dos tiempos).

¢ Paciente con edad < 70 afios.

centro de rotacion medializado con una pretension
adecuada de manera que el defecto del manguito de
los rotadores queda compensado.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtirgicos generales.

¢ Lesiones neurovasculares, especialmente parestesia
de los nervios axilar o radial y del plexo braquial.

e Limitacion funcional permanente.

¢ Aflojamiento/fallo mecdnico de los componentes pro-
tésicos (p. e., desacoplamiento de los componentes).

e Limitaciones funcionales residuales, p. e., restaura-
cién insuficiente de la rotacion externa activa y reduccién
de la rotacidn interna (con frecuencia la mano sé6lo puede
alcanzar la parte posterior de las nalgas).

e Fallo por fatiga de la espina de la escapula y del acro-
mion, fractura periprotésica del himero por una caida.

¢ Fractura intraoperatoria del himero con riesgo de
pseudoartrosis y salida del cemento dentro de las partes
blandas.

¢ Inmovilizacién del brazo en una ortesis de abduccién
durante 6 semanas con ejercicios pasivos y activos-asistidos.

¢ Resultados a largo plazo de > 15 afios desconocidos
para las proétesis invertidas de hombro.

Planificacion preoperatoria

¢ Inspeccion del estado de las partes blandas, incluyen-
do los abordajes quirtirgicos previos.

e Investigacién serolégica para descartar infeccion de
bajo grado (recuento celular, PCR, VSG).

e Aspiracién de la efusion, y en caso de ser necesario,
andlisis microbioldgico del aspirado sinovial.

e Examen neuroldgico con andlisis de la funcién de ca-
da una de las tres partes del deltoides (parte espinal, acro-
mial, y clavicular), valoracién de los signos deficitarios
“lag signs” como pardmetros sensibles de la paralisis del
musculo deltoides.

¢ Registro del arco de movilidad activo y pasivo y ana-
lisis de las inestabilidades funcionales.

¢ Radiografias del hombro en los tres planos (AP = “gle-
noidea verdadera”, axial, “outlet” toracico), con aparato de
escopia para inestabilidades dindmicas, seglin se precise.
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¢ Para la destruccion 6sea: imagenes de TC de alta re-
solucion con reduccion de artefactos, especialmente para
valorar el stock 6seo glenoideo.

¢ Andlisis radioldgico de la situacion del hueso y de las
partes blandas para una planificacién preoperatoria ade-
cuada. Las medidas se marcan en la proyecciéon AP del hi-
mero afecto y del contralateral con medicién con plantilla
y con cabeza femoral metélica (didmetro de 28 mm) a ni-
vel del hueso para determinar el tamafio y la longitud hu-
meral adecuados.

¢ Esquemas de planificacion (digital o plantillas) y deci-
sion del tamafio de los componentes y de la longitud del
vastago.

Instrumental quirirgico e implantes

* Equipo de extracciéon de protesis articular total, en
particular, brocas y fresas de didmetro creciente, escoplos
de hoja recambiable.

¢ Equipo estandar de hombro con separadores de Roux
y separadores automaticos.

¢ Rotadores musculares de Rowe y separadores de
valva de Kolbel (Link Co., Hamburgo, Alemania) y se-
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paradores en anillo de Fukuda de los tamafios apropia-
dos.

e Sierra oscilante de alta frecuencia y/o cortador de
hueso de alta frecuencia (para sacar el cemento).

e Conjunto de implantes de revision modulares (pre-
ferentemente de Tornier Co., Burscheid, Alemania, ya
que esta compafiia ofrece vastagos de longitud hasta
210 mm, alternativamente DePuy Co., Kirskel-Limbach,
Alemania). Instrumental de extraccion universal (p. e.,
DePuy Co.).

¢ Caja de instrumental especifico para proétesis e im-
plantes de prueba para proétesis invertida de hombro
(p. e. los de Tornier y DePuy) con vastagos de revision
largos especiales (150 mm, 180 mm, y 210 mm). La com-
paiiia Tornier ofrece diafisis de revisién con tornillos
de bloqueo para bloquear el componente humeral proxi-
mal.

Anestesia y colocacion

® Posicién de silla de playa con brazo tallado libre.

* Anestesia general, posiblemente en combinacién con
bloqueo interescalénico del plexo braquial.
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Técnica quirargica

Figuras1ag

Figuras1ay1b

Colocacion del paciente y abordaje.

Posicién de silla de playa estandar para cirugia del hombro

de manera que el brazo pueda moverse libremente en el borde
de la mesa de operaciones (a). El brazo se venda con una venda
elastica hasta el nivel del codo para dejar sitio para una posible
extension distal de la incisién en caso de fractura humeral distal.
En este altimo caso, es necesario exponer el nervio radial y se
separa con una lazada. Se ha demostrado que impregnar la
envoltura de la incisién con yodo es Util para la profilaxis de |a
infeccion, pero no se puede realizar si el paciente tiene alergias
conocidas (3-M Co., Neuss, Alemania).

Abordaje deltopectoral del hombro utilizando la linea

de la cicatriz previa (b).

La incisién cutanea sobre el surco deltopectoral empieza en la
clavicula, discurre medial desde la apdfisis coracoides en sentido
distal sobre la cara anterior del brazo.

Divisién del tejido celular subcutaneo, identificacién del surco
deltopectoral y de la vena cefalica. Si la vena todavia esta
presente, se diseca y se separa lateralmente.

Diseccién cuidadosa con liberacion del tejido cicatricial

y exposicién del origen del tenddn conjunto en la apdfisis
coracoides. Lateralmente, diseccion hasta el hiimero con
liberacién subacromial cuidadosa y exposicion de los restos
del manguito de los rotadores, posiblemente con fragmentos
de hueso adheridos. Se moviliza el masculo deltoides
subperiésticamente preservando los nervios axilares
circunflejos.
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M. deltoideus

M. pectoralis major

Figura 2

Luxacién del himero proximal con hemiartroplastia in situ:
ausencia de tuberosidades y de manguito rotador.

Siempre que sea posible, conservar los restos del manguito de
los rotadores (el teres minor con frecuencia permanece intacto),
y se movilizan los restos de tuberosidades utilizando suturas

de traccién. Tenodesis del tenddn de la porcion larga del biceps
(si esta presente) con suturas reabsorbibles (1-0) in situ.
Exposicién subperiéstica del himero distalmente siguiendo

el surco intertuberositario, conservando la insercién del pectoral
mayor. Diseccién roma alrededor del musculo pectoral y
colocacion de una cinta de material sintético suave a través

del mismo. Exposicion anterior del himero mediante rotacién
externa del brazo, y en caso de implantes modulares, extraccién
del componente protésico de la cabeza.

Extraccién del cemento accesible por debajo de la cabeza de

la prétesis y de la metafisis. Diseccion con pequenos escoplos
alo largo del implante proximal en el intersticio y aflojamiento
cuidadoso. Si la prétesis de hombro no se puede extraer,

se realiza una ventana humeral anterior. El primer corte

de la ventana se realiza lateralmente a la insercién del pectoral
mayor con la sierra oscilante y a continuacion, tras el corte
medial, se moviliza con escoplos.

112 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 ndm. 3, 2009



Gohlke F, et al. Revision por fracaso de la hemiartroplastia de hombro por fractura mediante prétesis invertida
a través de abordaje transhumeral

Figuras3aase

Exposicion del himero proximal y preparacion para la ventana
osea.

Se abre una ventana dsea pediculada al pectoral mayor con una
sierra oscilante y se abre en sentido medial (a-c). Se libera la
prétesis cuidadosamente utilizando escoplos pequefios y se saca
(d, e).

La planificacién de la ventana ésea y del pectoral mayor tiene en
cuenta los siguientes factores: preservacién de la insercion del
musculo deltoides, la longitud minima requerida de la ventana
para extraer la prétesis y el tapdn distal de cemento, y
conservacion de una longitud suficiente de anclaje distal
humeral. Se moviliza medialmente la ventana humeral
pediculada. Se va aflojando el cemento trozo a trozo y se va
extrayendo hasta que se pueda sacar toda la prétesis.

Debera extraerse cualquier trozo de cemento que quede sobre el
hueso, con ayuda de la fresa de alta frecuencia, especialmente si
esta adherido a fragmentos corticales muy finos. También se
puede usar la fresa para avanzar distalmente en el tapén de
cemento remanente.

Se pasa una cinta deslizante por debajo de la insercion del
pectoral mayor (flecha en los bordes proximal y distal, b), cerca
del hiumero proximal.

Si hay cemento residual en la region diafisaria por debajo de la
ventana dsea, se puede abrir la diafisis con una broca o con un
extractor de ultrasonidos y se puede ensanchar progresivamente
de manera que se pueda extraer el cemento con un pequefo
gancho.
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Figuras g4a a 4¢

Extraccion del tapon residual de cemento.

Si el tapon de cemento contintia distal a la punta de la prétesis, se debe ensanchar la zona mediante fresas de tamafiio creciente
y se extrae poco a poco con pequeios ganchos (a-c).

Si el tapon de cemento se extiende muy lejos distalmente y se adhiere muy firmemente a la cortical ésea fina y osteoporética,
se pueden realizar dos procedimientos:

1. Extensién de la incision cutanea distalmente, exposicion del nervio radial y ampliacién de la ventana ésea;
2. Fresado del tap6n de cemento como minimo hasta los 8 mm y colocacion de componente vastago de 6 mm en el tapén de cemento
remanente.

Para crear un buen anclaje para el implante, se amplia cuidadosamente la diafisis humeral utilizando fresas de didmetro creciente
hasta que se haya alcanzado la cortical distalmente. Tras el fresado, se determina la longitud del implante. En una situacion de
revision, suele ser necesario utilizar vastagos de 150-210 mm de longitud.

En general, la continuidad de la metafisis humeral esta con frecuencia interrumpida, de manera que no es necesario disecar mas como
en las cirugias primarias. En estos casos, es especialmente importante recuperar la altura humeral para lograr una retroversion
correcta de la protesis. Se debe lograr un balance entre, por un lado, lograr un cierre con estabilidad suficiente (al menos 20° de
retrovesion con respecto al eje longitudinal del antebrazo, que corresponde aproximadamente a unos 10° de retroversion anatéomica),
el choque con el reborde glenoideo antero (inferior y postero/superior en los extremos de las rotaciones) y por otro lado, las
necesidades funcionales del paciente (mas rotacion interna a expensas de rotacién externa cuando hay dafo afiadido de las
articulaciones adyacentes, p. e., artritis reumatoide). En caso de duda, cuando hay riesgo de luxacién debido a contracturas o defectos
musculares, es preferible aumentar la retroversion; en los casos en que se da prioridad a la rotacién interna, es mejor colocar la
prétesis en posicién neutra.

Se debe reconstruir tanto como sea posible el hiimero proximal utilizando los restos de hueso y de partes blandas. Esto incluye
movilizar los restos de las tuberosidades y realizar una fijacién circunferencial segura con suturas o con cerclajes alambricos

(de 1,0-1,2 mm).

Después de preparar el hiimero, se coloca el vastago en la diafisis sin anclarlo definitivamente, con el fin de proteger el himero
restante durante la siguiente diseccion.

Se colocan los alambres de cerclaje, o como alternativa, suturas de Fiber-wire alrededor del hiimero proximal preparados para

la fijacién posterior de la ventana humeral.
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Figuras

Preparacion de la glena.

Se coloca un separador humeral en el borde posterior

de la glenoides. Previamente, se liberan los tejidos blandos

y las adherencias con una raspa de hueso trabajando
subperiésticamente a lo largo del cuello de la glenoides hasta
que se pueda colocar un separador de Rowe en la parte anterior
del cuello glenoideo. A continuacién se realiza una liberacién
periglenoidea subperiésticamente paso a paso. Se coloca

un separador de Hohmann o un separador bifido en posicién
inferior para proteger el nervio axilar. Si hay adherencias u
osificaciones heterotépicas extensas, en estos raros casos esta
indicado realizar una revisién completa de la capsula articular,
asi como identificar el nervio axilar y una neurolisis apropiada.
Tras la liberacion y reseccion del tejido cicatricial, se expone
circunferencialmente la glenoides y se evaltan la cantidad de
stock 6seo, la calidad del mismo, y la version glenoidea.

Sila glenoides esta intacta, se puede colocar una aguja guia
exactamente en el centro de la glenoides con una ligera
inclinacién de 10° hacia inferior. La alineacién de la placa base
(metaglena) con el borde inferior de |a glenoides previenen la
muesca inferior (pinzamiento del componente humeral contra
el reborde glenoideo inferior con la consiguiente osteolisis,
causada por el desgaste y los restos del componente de
polietileno [PE]).
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Figura 6

Fresado con la fresa cénica sobre la aguja guia (p. e., Tornier Co.).
La superficie de contacto se prepara para recibir la placa base
(metaglena) con una fresa plana introducida a través de una
aguja guia central.

Para defectos 6seos mas grandes, se puede ampliar la glenoides
colocando injerto dseo autélogo, lo que suele precisar extraccion
de hueso de la cresta iliaca. La colocacion de la metaglena con

la aleta de reconstruccion (p. e. provisto por DePuy) sélo es util
en defectos marginales. Con frecuencia el stock dseo de la
glenoides esta tan severamente mermado debido a la
osteoporosis y la falta de carga compresiva de la superficie
articular como resultado de la migracién superior que el
procedimiento debe realizarse con el maximo cuidado.

El orificio central preparado para el tetén central se rellena

con harina de huesos; de manera optativa se puede recubrir

la superficie posterior de la metaglena con chips de hueso
esponjoso impactado ya que la fijacién es no cementada. Se fija
la metaglena con cuatro tornillos de esponjosa, los tornillos
bloqueados superior e inferior se sittan en la mejor posicién con
fijacion bicortical a aproximadamente 30° al plano de la
glenoides. La alineacion de los tornillos anterior y posterior se
ajusta para adaptarse al stock dseo. Los tornillos generalmente
encuentran un buen anclaje anterior en la base de la coracoides
(fresando desde el orificio anterior en direccion superiory
posterior, dirigido ligeramente craneal hacia la posicién horaria
de las 12 empezando desde el agujero superior) y en el margen
lateral de la escapula (desde el orificio inferior hacia la posicion
horaria de las 6) palpando la superficie anteroinferior

de la escapula.
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Figuray

Fijacién de la metaglena colocada.

Tras colocar la metaglena, se introduce la glenosfera y se fija
con el tornillo central de bloqueo.

Se vuelve a exponer la diafisis humeral y se introduce el
implante de prueba del tamafio adecuado. Esto debe recuperar
la longitud humeral apropiada. Una vez realizada la reduccién
de prueba, deberia ser necesario aplicar una traccién moderada
sobre el hiimero para poder luxar. Se puede utilizar una
referencia aproximada, con el brazo en abduccién de 40°

se aplica traccion en direccién axial: no debe observarse una
distracciéon mayor a la anchura del dedo mefiique. Basicamente,
son ciertas las siguientes afirmaciones: cuanto mayor sea el
defecto de partes blandas y la pérdida de hueso metafisario, mas
tensas deben quedar las partes blandas. Si se ha logrado una
posicion estable, se pueden marcar en la protesis la retroversion
adecuada y el nivel de anclaje con un rotulador, posiblemente
la distancia entre la parte mas alta del Gltimo vastago colocado
y el hueso residual.

Se coloca un tapén intramedular reabsorbible dentro

del hiumero distal a |a altura predeterminada. Se ensambla

el implante humeral para corresponder a la longitud

del implante de prueba y se introduce en el himero distal.
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Figura 8

Nueva introducciéon del componente humeral después de
cementar, y colocacién del polietileno.

Antes de la colocacién definitiva, se prepara el cerclaje alambrico
dejandolo listo para estabilizar la ventana ésea.

El recubrimiento del componente humeral con cemento éseo es
util para obtener una distribucién uniforme del cemento en lo
que habitualmente es una cavidad medular muy estrecha. Los
implantes de revision sin bloqueo de la modularidad (de DePuy)
se pueden bloquear modelando el cemento en la parte proximal
del componente humeral.

Colocacién del implante humeral con la altura y retroversion
previstas. No se cierra la ventana 6sea hasta que el cemento de
la cavidad medular distal se ha endurecido. Después de valorar
de nuevo la estabilidad articular con los componentes de prueba
y después de colocar el polietileno definitivo de la altura
requerida (3-12 mm, dependiendo de la casa comercial), se
recoloca la ventana ésea utilizando los cerclajes previamente
preparados y/o pinzas de reduccion. La fijacion de la ventana
6sea se puede reforzar mediante un segundo recubrimiento de
cemento en el vastago proximal.
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