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Introduccion

El reemplazo total mediante megaprotesis
constituye en la actualidad el método de
reconstruccion mas frecuente en el cam-
po de la ortopedia tumoral* y se utiliza
cada vez mas como ultima opcién en la
cirugia de revision total de la cadera®. El
tejido muscular y tendinoso preservado
deberia fijarse a la protesis. Mientras que
algunos sistemas protésicos fijan este teji-
do tinicamente con material de sutura con
la ayuda de corchetes de forma puntual
directamente sobre la protesis, median-
te el empleo de malla de reconstruccion
(8 fig. 1) se puede obtener un contacto
mas extenso y estable entre el tejido blan-
do y la proétesis y conseguir, ademads, una
reconstruccion capsular completa.

Principio y objetivo
de laintervencion

Empleo de la malla de reconstruccién
para la reconstruccion capsulary la fija-
cién de musculatura y ligamentos en el
cuerpo protésico. Permite aumentar la
estabilidad de la articulacién reconstrui-
da (articulacién del hombro en el reem-
plazo de humero proximal, articulacion
de cadera en el reemplazo de fémur
proximal). Ademas, los musculos refija-
dos (por ejemplo, el musculo deltoides
o el musculo gluteo) contribuyen a la
estabilidad de la articulacién. Asimismo,
suele favorecer una mejora funcional
como, por ejemplo, reduccion de la
cojera de Trendelenburg, reconstruccién
de la funcion del musculo biceps hu-
meral mediante fijacion del vientre del
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para la reconstruccion de partes
blandas tras la implantacion

de una megaprotesis

musculo a la malla de reconstruccién o

restablecimiento de la extension activa
de la articulacion de la rodilla mediante
refijacion del ligamento rotuliano.

Ventajas

== Reconstruccion de la capsula arti-
cular y, por consiguiente, recons-
truccién de una articulacion estable
mediante el reemplazo de fémur

y de hiimero proximal.

Proteccion ante luxaciones.

Obtencién de una extension activa

de la rodilla con el reemplazo de la

tibia proximal.

== Reduccién de la cojera de Trende-
lenburg con el reemplazo de fémur
proximal.

== Buena compatibilidad biolégica del

material®.

Desventajas

== Gran superficie de contacto del
material con el tejido y, por consi-
guiente, zona de acumulacién de
bacterias.

== Es necesaria la extracciéon de toda la
malla en caso de infeccién peripro-
tésica.
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Indicaciones

== Reemplazo de himero proximal:
refijacion del manguito rotador,
del musculo deltoides, del musculo
pectoral y, en su caso, del biceps
humeral. Reconstruccién de la cap-
sula articular tras la reseccién intra
y extraarticular.

== Reemplazo de fémur proximal: refija-
ci6én del musculo gluteo, del musculo
iliopsoas, del cuddriceps. Recons-
truccidn de la capsula articular.

== Reemplazo de la tibia proximal:
refijacion principalmente del colgajo
de transposicion medial y/o lateral
del musculo gastrocnemio y del
ligamento rotuliano.

== Reemplazo de fémur distal: tras una
reseccion extraarticular, en ocasio-
nes resulta recomendable para el
aumento del aparato extensor de la
rodilla.

== Reemplazo de humero y de fémur
total: reconstruccion de la cdpsula
articular de la cadera o del hombro;
en su caso, refijacion de la muscu-
latura extensiva desprendida para
minimizar el hueco existente, refi-
jacion del musculo biceps humeral
con el reemplazo total de humero.

Fig. 1 < Malla de re-
construccion de telef-
talato de polietileno de
30 cm de longitud y un
didmetro de 35 mm
(marca Implantcast,
Buxtehude, Alemania).
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Contraindicaciones

== Infeccion aguda o croénica.
== En el caso de una protesis de creci-

miento, no se deberd cubrir toda la
protesis con la malla de reconstruc-
cién, puesto que esta obstaculizaria
la extension de la protesis.

Informacion para el paciente

== Riesgos quirurgicos generales.
== Complicaciones especificas del

reemplazo con megaprotesis total.
Falta de movilizacién activa o pasiva
de la rodilla durante 4-6 semanas en
caso de reemplazo de tibia proximal
(la duracién depende, entre otros
factores, de la estabilidad intrao-
peratoria conseguida en la refija-
cion del tenddn rotuliano). Puede
suceder que el paciente no consiga
una extension activa completa de

la rodilla. Déficit en flexion de la
rodilla.

Vendaje de Gilchrist durante 4-

6 semanas tras el reemplazo de
hdmero proximal. Por regla general,
es posible y aconsejable movilizar el
codo para evitar contracturas

(en su caso, no es recomendable
tras la refijaciéon del musculo biceps
humeral; se decidird en funcion del
diagndstico). En caso de pérdida del
nervio axilar, no es posible realizar
ninguna funcién activa relevante de
la articulacién del hombro a pesar
de la malla de reconstruccion.

En el caso de pacientes con reem-
plazo de fémur proximal, no se
forzard la aduccion con el fin de
permitir la curacion del musculo
gldteo (se trata de una decision
individual, en funcién del diagndsti-
co intraoperatorio).

En todo caso, es posible que aparez-
ca una cojera de Trendelenburg dis-
creta a pesar de la malla de recons-
truccion. Por experiencia, en el caso
de pacientes mayores, la cojera suele
ser mas marcada que en pacientes
jovenes (la magnitud de la reseccion
muscular es un factor adicional).
Extraccion obligatoria de la malla
en caso de infeccion periprotésica
postoperatoria.

Preparacion de la intervenciéon

== Preparaciones generales relativas a la
implantacién de una megaprotesis.

== Planificacién preoperatoria de la
reseccion tumoral. ;Se pueden
conservar estructuras capsulares
originarias? En el caso de que sea
necesaria una reseccion extraar-
ticular, hay que tener preparados
anclajes dseos.

== Exclusion seroldgica de infeccién
periprotésica de grado bajo («low
grade»), especialmente en el caso de
utilizacién de una megaprotesis en
una cirugia endoprotésica de revi-
sién (proteina C reactiva, hemogra-
ma, puncion).

== En caso de realizacion de reemplazo
de tibia proximal, se debera prever
una ortesis para evitar la flexion
(como alternativa, una férula de
escayola con pie en caso de debili-
dad en la elevacién del pie).

Instrumental e implantes

== Bandejas para la megaprotesis pre-
vista.

== Pinzas de Kocher para mantener la
malla bajo tension durante la fija-
cién de la protesis.

== Malla de reconstruccién (marca
Implantcast, Buxtehude, Alemania)
con una longitud de 300 mm
(35 mm y 55 mm de didametro).

La malla es de teleftalato de polieti-
leno y se caracteriza por poseer un
tamano de 250 um aproximadamen-
te y una resistencia a la rotura de
4.000 Newton (8 fig. 1).

Tener preparados anclajes dseos por
si resulta necesario.

Material de sutura no reabsorbible
(por ejemplo, hilos Ethibond” de
grosor 2 para la extremidad supe-
rior y de grosor 6 para la extremi-
dad inferior).

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia independientemente del

empleo de malla de reconstruccion.
La posicién del paciente y el abor-
daje quirtrgico se realizaran en
funcion de la reseccion tumoral.
Cuando la reseccién tumoral duran-
te el reemplazo de fémur proximal
lo permita, la posicion lateral del
paciente puede facilitar la coloca-
cién de la malla, asi como la reposi-
cién (especialmente cuando todavia
exista musculo suficiente y se tenga
visibilidad sobre el acetabulo).

Técnicas quirurgicas
(B Figs.2-16)

Reemplazo de tibia proximal

Escudo femoral Reemplazo de tibia proximal con recubrimiento de plata

Hilos Ethibond

Fig. 2 A El reemplazo de tibia proximal con recubrimiento de plata esté co-
nectado en la articulacién de la rodilla. Mediante dos corchetes situados res-
pectivamente en medial y lateral se tensan los hilos Ethibond no reabsorbi-

bles de grosor 6.
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Fig. 3 A La malla de reconstruccién se pasa por encima antes de montar el
cuerpo protésico.

NI

Sutura de la malla doblada en proximal

Fig. 4 A La malla de reconstruccion se estirara hacia craneal después del
montaje del cuerpo protésico y se doblard medio centimetro en el extremo
superior para dar sujecion suficiente a los hilos Ethibond®.

Pinza Kocher

Fig. 5 A La malla de reconstruccion fijada en proximal se tensara con dos
pinzas Kocher colocadas en distal. A veces resulta necesario acortar la ma-
lla. Esta sirve Ginicamente para la refijacién del tenddn rotuliano y del colga-
jo de transposicién del gastrocnemio.

¥ NS

Sutura Ethibond por el anillo de la prétesis

Fig. 6 A Otro hilo Ethibond® se fija distal a un anillo del cuerpo protésico
después de hacerlo pasar a través de la malla de reconstruccion.

Ligamento rotuliano

Fig. 7 AEl tenddn rotuliano se fija con dos pinzas Kocher y se coloca por en-
cima de la malla de reconstruccion.

Vil
S

Fig. 8 AEl tendon rotuliano esta fijado con material de sutura no reabsorbi-
ble a la malla de reconstruccion.
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Musculo gastrocnemio

Fig. 10 A Situs antes de realizar la cirugia Meshgraft.

Fig. 9 AEl colgajo de transposicion del gastrocnemio lateral se fija a la ma-
llay al tenddn rotuliano.

Reemplazo de fémur proximal

Anillos en el cuerpo protésico

— — —

Fig. 11 ALa malla de reconstruccién (35 mm de didmetro) se corta en el ex-
tremo proximal y luego se dobla. La malla se acortara segtin necesidad. En
el caso del reemplazo de fémur proximal se deberia utilizar la malla solo pa-
ra la refijacién proximal.

. i

Sutura Ethibond
Fig. 13 ALa primera sutura se realizard en posicién de las 6 en punto.

Se pasara el hilo dos veces a través de la malla. El nudo se debe realizar ha-
cia fuera.

Restos de la capsula de la cadera

Acetabulo Vastago protésico

Fig. 12 AVista sobre el acetabulo y las estructuras capsulares remanentes
adecuadas para la fijacion de la malla de reconstruccion (izquierda). Vasta-
go femoral ya implantado (derecha). Fig. 14 AFijacion de hilo en posicién de las 9y 3 en punto.
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Fig. 15 APasar la protesis a través de la malla. En principio, también es po-
sible fijar la malla entera, sin cortarla, alrededor de la capsula. Sin embargo,
ello dificultaria el reposicionamiento de la cabeza dual o de la cabeza con-
vencional de la cadera en el acetabulo sin visibilidad directa, lo que supone
un inconveniente. La malla se puede recortar si es necesario. Es recomenda-
ble sobre todo la refijacion del musculo gltiteo y del musculo iliopsoas (en

caso de conservarse).

Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio en cuan-
to a la extraccion de drenajes de Redon,
a cambios de vendajes y a la profilaxis
antibidtica se aplica en funcion de la
cirugia de reemplazo megaprotésico
aplicada y a su indicacién. Son necesa-
rios controles de la proteina C reactiva
debido al peligro general de infecciones
periprotésicas, para tratar una infeccion
temprana en caso necesario con lavados
y para no tener que efectuar la extrac-
cion de la malla.

Reemplazo de hiimero proximal

Por regla general, se aplica un vendaje de
Gilchrist durante 4-6 semanas. Se pue-
den realizar ejercicios de codo y de la
articulacién de la mano. Posteriormen-
te se permite la libre movilizacién de la
extremidad.

Reemplazo de fémur proximal

Por regla general, en el caso de pacien-
tes sometidos a un reemplazo de fémur
proximal en el que se ha utilizado
una cabeza dual junto con la malla de
reconstruccion, se puede llevar a cabo la
movilizacién completa inmediata (con
la salvedad de una carga parcial debi-
da a la implantaciéon de un vastago no
cementado). Unicamente se debe evitar

la aduccion forzada de la pierna, a fin de
que no se produzca la rotura del muscu-
lo gluteo refijado. Solo en el caso de una
refijacion muy tensa del musculo glateo
(necesario tras una reseccién muscular
extensa en el marco de una reseccién
tumoral) se podra plantear prescribir al
paciente reposo en cama con la pierna
en ligera posicion de aduccién. Inclu-
so con el empleo de un cétilo tripolar
—normalmente en la cirugia endoproté-
sica de revision— no suele ser necesario,
por regla general, ningun tipo de limita-
cion de la movilidad. Sin embargo, cabe
destacar que, a pesar de la utilizacion de
cétilos tripolares en casos de insuficien-
cia muscular masiva (tras intervenciones
de revisién multiples), pueden aparecer
luxaciones y, por tanto, después de la
intervencion se debera decidir en cada
caso particular sobre posibles limitacio-
nes de la movilidad de la articulacion de
la cadera.

Reemplazo de tibia proximal

Los pacientes sometidos a un reemplazo
de tibia proximal fueron inmovilizados
en nuestra clinica por un periodo de
4-6 semanas con una férula para rodilla
a fin de permitir la curacion sin moles-
tias del tendoén rotuliano. En caso de la
aparicion con frecuencia simultdnea de
debilidad del musculo responsable de la
elevacion del pie (neurdgena tras una
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Musculo gliteo medio

Musculo gliteo mayor

Fig. 16 AFijacion de la malla a uno de los anillos que sobresalen del cuerpo
protésico. Entretanto, después de la reposicion de la protesis, la malla se

ha fijado también ventral en la cdpsula articular y se ha vuelto a coser.

El musculo gluteo se ha refijado a la malla.

reseccion necesaria del nervio peroneo
profundo y/o muscular después de una
reseccion extensiva de los musculos
responsables de la elevacion del pie),
después de retirar el apdsito de presion
sobre el trasplante en malla realizado y
de los drenajes de las cicatrices efectua-
mos un vendaje acolchado Scotchcast del
muslo superior e inferior con pie, tanto
para inmovilizar la articulacién de la
rodilla como para evitar un pie equino.
La duracién de la inmovilizacién varia
en funcion de la tension de las partes
blandas con las que se ha fijado el ten-
doén rotuliano a la malla de reconstruc-
cion. En el caso de que los tumores estén
localizados en la cara ventral, el tendén
se deberd seccionar mds hacia proximal
y serd, por consiguiente, ligeramente
mas corto. En estos casos la inmovili-
zacién puede durar en algin caso has-
ta seis semanas. En el resto de los casos
recomendamos al paciente cuatro sema-
nas de inmovilizacién, puesto que una
inmovilizacién mas prolongada puede
provocar problemas en la flexién de la
rodilla. Después de la inmovilizacién se
deberdn realizar ejercicios de fisioterapia
de flexion y especialmente de extension
activa de la rodilla. Pese a que en estos
casos no es preciso poner limites, no se
debe flexionar la prétesis demasiado por
encima de los 90°. Si a causa de un ten-
doén rotuliano ligeramente corto resulta
una patela baja, ello puede suponer una
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Tabla1 Detalles sobre los estudios citados

@ seguimiento Tipo protesis

(meses) principal

31 PFE 33, PHE 16, PTE 7,
TFE5, DFE 3

45 PTE 42, PHE 39, PFE 37,

TFE12,THE7,DFE4

DFE: reemplazo de fémur distal; PFE: reemplazo de fémur proximal; PHE: reemplazo de himero proximal; PTE:

Estudio Ndmero Edad media
pacientes (n)  (afos)
GoshegerGetal. 69 42
20012
Gosheger Getal. 250 30
20064
reemplazo de tibia proximal; TFE: reemplazo de fémur total; THE: reemplazo de himero total.

limitacion para la flexién de la rodi-
Ila. En este caso se deberd realizar una
movilizacién manual con cuidado de no
danar la rétula.

Reemplazo de fémur distal

En caso de utilizar la malla para la
reconstruccion del aparato extensor de
la rodilla (especialmente, del tendén del
cuadriceps) tras una reseccion extraarti-
cular de rodilla, también sera necesario
inmovilizar la rodilla de manera analoga
al reemplazo de tibia proximal.

Errores, riesgos y complicaciones

== Infeccién periprotésica (exceptuan-
do infeccion temprana, por ejemplo,
en caso de hematomas superinfec-
tados): extraccion de la malla. En
la préctica, las infecciones de bajo
grado pueden aparecer incluso algu-
nos anos después de la intervencion.
En este momento los musculos y el
tejido tendinoso de alrededor suelen
haberse ya incrustado perfectamen-
te en la malla y pueden dificultar su
extraccion. Normalmente se puede
separar la malla del tejido blando
con ayuda de una raspa.

== Arrancamiento postoperatorio de
la malla en los restos de la capsula
articular o fracaso de la fijacion
en los anillos que sobresalen del
cuerpo protésico. En la aplicacion
clinica es extremadamente dificil
de reconocer durante el reemplazo
de humero proximal en caso de
caudalizacion de la protesis. Si se
produce una caudalizacion visible
y la prolongacién consecuente del
brazo, se intentara realizar una
refijacion.

Resultados

La malla de reconstruccion fue introdu-
cida en nuestra clinica en el afo 1993.
Gosheger et al.> mostraron en el mar-
co de un estudio retrospectivo (1993-
1998) llevado a cabo en seis pacientes
con sarcoma 6seo o de partes blandas o
con metastasis 6sea sometidos a inter-
venciones de revision, que histolégica-
mente se produce un crecimiento del
tejido conjuntivo vecino en la malla y
que no se producen reacciones de cuer-
pos extrafios (tabla 1). Gosheger et al.?
excluyeron un aumento de la incidencia
de infecciones periprotésicas debido al
empleo de la malla de reconstruccion
en comparaciéon con reconstrucciones
realizadas sin malla. A pesar de estos
resultados, la malla se deberia utilizar
como superficie extrafia al cuerpo solo
en la medida necesaria para la recons-
truccién y la refijacion. Esto significa
que un reemplazo de tibia proximal, por
ejemplo, solo se debe cubrir con la malla
en la medida necesaria para la refijaciéon
del colgajo de trasposicion del gastroc-
nemio y del tendén rotuliano. La malla
no tiene que cubrir obligatoriamente el
cuerpo protésico completo hacia distal.
Lo mismo es valido para el reemplazo de
fémur proximal, en el que la malla debe
servir sobre todo para la reconstruccion
capsular, asi como para la refijacion del
musculo gluteo, pero no para cubrir el
cuerpo protésico completo.

Desde 1998 en nuestra clinica se ha
utilizado la malla en mas de cien inter-
venciones quirurgicas y su uso se ha
valorado en el marco de un amplio estu-
dio retrospectivo con pacientes afecta-
dos por sarcoma?. En la @ tabla 1 se
ha representado la cantidad de pacien-
tes asistidos con una malla de recons-
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truccion. En el caso de intervenciones
de revision (debido a complicaciones
mecanicas), se observé macroscépica-
mente en todos los casos el crecimiento
del tejido conjuntivo vecino dentro de la
malla. En caso de presencia de infeccio-
nes tempranas periprotésicas agudas, sin
embargo, este crecimiento no se produce
naturalmente.

La reconstruccién de la capsula arti-
cular mediante malla de reconstruccion
nos permitié mantener a niveles bajos la
tasa de luxacion entre los pacientes de
nuestro colectivo sometidos a un reem-
plazo de fémur proximal. Gosheger et
al.2 determinaron una tasa de luxacion
del 6% (n = 33), en la que los dos pacien-
tes afectados presentaron una protesis de
cabeza unipolar fija.

Hasta la fecha, en nuestra clinica no se
ha documentado ningtin caso de luxa-
cién con utilizaciéon de malla de recons-
truccién en combinacién con un cabeza
unipolar?. En la actualidad damos pre-
ferencia al empleo de sistemas de coti-
los tripolares en pacientes con artrosis
simultanea del acetabulo o con lesiones
ocasionadas por intervenciones anterio-
res. Estos sistemas de cétilos usados con
frecuencia en la cirugia de revision en
combinacién con una malla de recons-
truccién no han mostrado hasta hoy
ningun caso de luxacién. Sin embargo,
si no se utiliza la malla (por ejemplo, en
caso de infecciones preexistentes), pue-
den aparecer luxaciones en algin caso
individual®.

Gracias al uso de la malla en el reem-
plazo de himero proximal (n = 39) se
pudieron evitar luxaciones. No obstante,
pueden aparecer subluxaciones ventrales
en funcién de la magnitud de la resec-
cién muscular especialmente del muscu-
lo deltoides. Después de las resecciones
extraarticulares del humero proximal
o de escapulectomias realizadas simul-
tdneamente (a menudo acompanadas
de una pérdida muscular extensa) pue-
de darse el caso de que la protesis haya
sufrido una caudalizacién. Las subluxa-
ciones mencionadas anteriormente sue-
len ser por regla general asintomaticas
y no se pueden mejorar mediante inter-
venciones de revision®.

En el caso del reemplazo de tibia
proximal, en la mayoria de los casos se
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El empleo de malla de propileno para la reconstruccion de partes
blandas tras la implantaciéon de una megaproétesis

Resumen

Objetivo. Reconstruccion de la funcién y
del rango de movimiento activo, asi como
estabilizacion de la articulacion después de
una reseccion articular.

Indicaciones. Reconstruccion de una capsu-
la articular después de una reconstruccion
de defectos con un reemplazo de hiimero,
fémur o tibia proximal.
Contraindicaciones. Infeccién aguda o cr6-
nica. Estado de la zona intervenida después
de la curacion de la infeccion.

Técnica quirdrgica. La malla de reconstruc-
cion (Implantcast, Buxtehude, Alemania)

se fija a los restos de la capsula articular

(en el caso de reemplazo de hiimero o
fémur proximal o directamente a la protesis
en el caso de reemplazo de tibia proximal)
con hilos Ethibond® no reabsorbibles (John-
son-Johnson Medical, Norderstedt, Alema-
nia). En el caso de una reseccién completa

de la capsula articular, se utilizaran anclajes
6seos. Se pasa el cuerpo protésico fijado
previamente a la diafisis dentro de la malla,
y se coloca la cabeza (dual) o humeral. En
caso de reemplazo de humero y de fémur
proximal, es aconsejable realizar una ranura
proximal en la malla para poder reponer

la prétesis bajo visibilidad. Después de la
reposicion se completara la fijacion de la
malla en ventral y se suturara la ranura efec-
tuada previamente en la misma. La fijacion
de la malla a la prétesis se realiza mediante
hilos Ethibond® colocados alrededor de la
malla. Durante el reemplazo de himero y
tibia proximal existe la posibilidad de fijar el
material de sutura mediante corchetes a la
protesis. Refijacion de tendones y musculos.
Tratamiento posterior. El tratamiento
posterior se aplicara principalmente en
funcion de la localizacién de la megaprote-
sis utilizada.
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Resultados. Los fibroblastos penetran en
los puntos de la malla y de este modo se
produce la fijacion del tejido blando. Con
el empleo de la malla en combinacién con
una cabeza dual no se ha observado ningun
tipo de luxacion hasta la fecha. En el caso
de implantes de acetabulo fijos se puede
reducir el riesgo de luxacién mediante el
uso de sistemas de cétilos tripolares. En
pacientes sometidos a un reemplazo de
tibia proximal se puede reconstruir en la
mayoria de los casos la extension activa de
la rodilla; sin embargo, siempre es posible
un cierto déficit en extension activa, segun
la extension de la reseccion tumoral.

Palabras clave

Protesis e implantes. Megaprétesis. Malla
de reconstruccion. Brazo. Muslo. Capsula
articular.
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puede conseguir una extensién activa
de la rodilla con una flexién simulté-
nea de hasta 90° mediante el empleo de
la malla de reconstruccién (B fig. 17).
Gosheger et al.? determinaron un déficit
de extensién medio de 7,5° después de
la reconstruccion del aparato extensor.
Este déficit puede ser en algunos casos
mas significante; en otros, en cambio,
la extension activa no estd limitada. La
escala de Enneking media® fue de 25/
30 puntos posibles (83%), de modo que
los pacientes con un reemplazo de tibia
proximal presentaron en nuestro estudio
el mejor resultado funcional en compa-
racion con otras localizaciones protési-
cas*.

La refijacion del musculo gluteo
permite la reconstruccion de una bue-
na funcién de abduccién activa a los
pacientes con un reemplazo de fémur
proximal. Sin embargo, también hay que
mencionar que, a pesar de que depende
de la extension de la reseccién tumoral y
de la edad del paciente (pacientes jove-
nes con mejores resultados), en la mayo-
ria de los casos se observa una cojera de
Trendelenburg y que, precisamente, los
pacientes de edad mds avanzada nece-
sitan la ayuda de un bastén en el lado

Fig. 17 <€ Extension ac-
tiva de la articulacion
de larodilla tras un re-
emplazo de tibia proxi-
mal un afo después de
la intervencion.

contrario para recorrer trayectos mads
largos*®. Ello se refleja asimismo en una
puntuacion menor en la escala de Enne-
king!, con una media de solo 21 puntos
(70%).

En el caso de pacientes sometidos a
un reemplazo de hiimero proximal tras
una resecciéon tumoral con reseccién
necesaria del nervio axilar, no es posi-
ble reconstruir una abduccion activa
relevante mediante la refijacién de las
partes remanentes del manguito rota-
dor y del musculo deltoides. Tampoco lo
conseguimos entre nuestro colectivo de
pacientes mediante una transferencia
de trapecio y del latissimus dorsi®. Conse-
cuentemente, la puntuacién en la escala
Enneking! para el reemplazo de hiime-
ro proximal con una media de 21 pun-
tos (70%) es claramente peor también
que en el caso de pacientes con un
reemplazo de tibia proximal. En el caso
—muy poco probable desde el punto de
vista oncoldgico— de conseguir preser-
var el nervio axilar, el manguito rotador
debilitado por la reseccién tumoral se
puede reemplazar con el empleo de una
protesis tumoral inversa.

En este caso, la refijacion del masculo
deltoides a la malla puede conllevar una
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abduccion activa de mas de 90°. La rota-
cién, sin embargo, solo se puede recons-
truir parcialmente en los dos grupos de
pacientes y ello a través de la refijaciéon
del musculo infraespinoso y del midscu-
lo subescapulario a la malla (en caso de
que sea posible)?.
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