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Manejo de la infeccion protésica de hombro
con gran defecto 0seo: descripcion de un
caso complejo.
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Resumen. La infeccion periprotésica de hombro tiene una incidencia de entre el 0.4% al 2.9%; su tratamiento
es controvertido y se basa en la experiencia sobre infecciones protésicas de rodilla y cadera. Presentamos el caso
de una paciente quien fue tratada mediante recambio en dos tiempos, la cual presenté como complicacion afiadi-
da un gran defecto 6seo metafisodiafisario tratado siguiendo pautas establecidas en la literatura actual, con buen
resultado final, valorando aspectos analiticos, radiologicos y clinicos.

Management shoulder prosthesis infection with large bone defect :
description of a case.

Summary. Shoulder periprosthetic infection has an incidence of 0.4% to 2.9%; treatment is controversial and
is based on the experience of prosthetic hip and knee infections. We report a patient who was treated by two-stage
exchange, which added complication presented as a large bone defect treated following guidelines established in

the current literature, with good outcome, evaluating blood analysis, radiological and clinical aspects.
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Introduccion

La artroplastia de hombro es considerada el procedi-
miento quirdrgico mas eficaz para aliviar el dolor de
hombro producido por diferentes causas, ya sea, artro-
sis, artropatia del manguito de los rotadores, traumatis-
mos y tumores'. La infeccion periprotésica de hombro
es una complicacion devastadora, se asocia a malos re-
sultados funcionales a pesar del tratamiento’. La inci-
dencia de esta complicacion se encuentra entre el 0.4%
al 2.9% y es mas alta tras la cirugia de revision®*. Los
gérmenes mas frecuentes descritos en la infeccion so-
bre protesis de hombro son el Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa negativo y Propionibacte-
rium acnes'. Existen diversos tratamientos descritos,
aunque el recambio en dos tiempos es considerado

frecuentemente como el tratamiento estandar para el
manejo de una protesis infectada de hombro®. Nuestro
objetivo es mostrar un caso clinico de infeccion peri-
protésica en el cual se constaté un gran defecto oseo,
que implica un desafio a sortear para lograr la estabili-
dad del implante definitivo.

Caso clinico

Mujer de 72 afios de edad, con antecedentes de os-
teoporosis quien antes habia sufrido una fractura de
humero proximal izquierdo, siendo intervenida me-
diante protesis parcial de hombro. A los 18 meses de
evolucion presenta: persistencia del dolor, limitacion
de la movilidad en un rango de 45° de abduccion, an-
tepulsion de 20°, rotacion interna (pulgar hasta) nalga,
rotacion externa 0°. En la radiografia se observan sig-
nos de osteolisis, fractura metafisaria y pérdida de la
cortical externa (Fig. 1). A nivel paraclinico presenta
PCR < 14 mg/L y VSG de 63 mm/h. En la TAC infor-
man signos de aflojamiento periprotésico y elevacion
de la cabeza humeral por probable rotura cronica del
manguito de los rotadores, en la gammagrafia con Tec-
necio-99m: probable aflojamiento séptico.
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Figura 1. Signos de aflojamiento en RX.

Siguiendo los algoritmos diagnosticos se decide rea-
lizar una artrocentesis, sin lograr extraer liquido arti-
cular, aunque ante la clinica y los datos analiticos y ra-
diolégicos, se llega a la conclusion de posible infecciéon
cronica tardia sobre protesis de hombro cementada,
con pérdida del espacio subacromial y déficit im-
portante del stock 6seo metafisodiafisario, por lo que
aplicando el protocolo de Ghigselin®, se realiz6 recam-
bio en 2 tiempos con implantacion de protesis inversa
de hombro.

Primer tiempo: abordaje deltopectoral, toma de
muestras de liquido articular, limpieza, sinovectomia
amplia, extraccion de la protesis y del cemento. Los
cultivos de muestra de liquido sinovial y de la membra-
na sinovial tomados intraoperatoriamente fueron po-
sitivos para Enterobacter Cloacae (antibiograma con
sensibilidad a carbapenems y quinolonas), escogiéndo-
se ertapenem y ciprofloxacino por presentar adecuada
CIM (concentracion inhibitoria media), asi como una
adecuada posologia. Intraoperatoriamente, luego del
desbridamiento amplio, se observo pérdida de la cor-
tical antero-externa y fractura metafisaria, el defecto
oseo fue de aproximadamente 8 cm (Fig. 2).

Tras la limpieza del canal, se procedid al relleno
de espacio intramedular con chips de carbonato de
calcio-vancomicina, para afnadir cobertura para Sta-
phylococcus aureus 'y Propionibacterium acnes. Pos-
teriormente, se interpuso un espaciador de cemento
gentamicina (Tecres® Sommacampagna VR, Italia).
Tomando en cuenta el gran defecto cortical, se realizd
un molde de cemento (PMMA) — gentamicina, el cual
se premolded sobre el plastico de una jeringa urologica
- una vez fraguado, es facil de remover - (Figs. 3 y 4).
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Figura 2. Se observa defecto dseo metafisodiafisario posterior a la reti-
rada de la protesis y cemento.

Figuras 3 y 4. Se observa el espaciador de cemento-gentamicina pre-
fabricado, y la conformacion del sustituto de diafisis externa realizado
con PMMA-gentamicina.

Se inicid tratamiento por via endovenosa con Erta-
penem (1 gr/ 24h) y Ciprofloxacino (200 mg / 12h), el
Ertapenem se mantuvo por 2 semanas y el Ciprofloxa-
cino se paso a via oral manteniéndolo 6 semanas, la
evolucion fue favorable.

A los 2 meses, la paciente presentd mejoria clinica del
dolor (EVA de 9 a 7) normalizacion de los reactantes
de fase aguda. La capacidad funcional de hombro era
escasa: Constant 25, DASH 70. La paciente decidio de-
morar el segundo tiempo de revision durante 6 meses

(Fig. 5).



C. NOVOA Y COLS. Manejo de la infeccion protésica de hombro con gran defecto dseo: descripcion de un caso complejo.

Figura 5. Imagen radioldgica del montaje del espaciador cementado.

Segundo tiempo: consistié en nuestro caso a la ex-
traccion del espaciador y la colocacion de una prote-
sis inversa de hombro, tomando en cuenta la lesion
del maguito de los rotadores. Para reconstruir la zona
metafisodiafisaria del hiimero, utilizamos aloinjerto
estructural premoldeado que obtuvimos de la zona
metafisodiafisaria de una tibia donante. Se procedio
a realizar el montaje de la protesis inversa (Lima-Lto.
Udine. Italy). Realizado el tiempo de la glenoesfera,
posteriormente se prepar6 el canal medular donde se
realizo la prueba de la protesis sin el aloinjerto, con el
fin de preservarlo de las complicaciones. Acoplamos el
aloinjerto al humero mediante cerclajes, y por ultimo,
realizamos pases de sutura por su cortical para reinser-
tar el deltoides (Fig. 6).

A los 3 meses desde la cirugia, la paciente permanece
con una mejoria franca del dolor (EVA de 7 a 3), los
resultados de los reactantes de fase aguda permanecen
normales. A los 13 meses la mejoria clinica se mantie-
ne, dolor (EVA 3 puntos), puntuacion en la escala de
Constant de 39 puntos y DASH 55 puntos, la pacien-
te presenta un rango de movilidad de: abduccion 45°
antepulsion 40°, rotacion interna (pulgar hasta) nalga,
rotacion externa 0° y se observa incorporacion radiol6-
gica del injerto (Figs. 7, 8 y 9).

Discusion

La mayor expectativa de vida de la poblacion mun-
dial ha incrementado significativamente el numero
de implantes protésicos articulares, principalmente
en paises industrializados®. En una proyeccion, Kurtz
y cols.b, calcularon que para el afio 2030 la demanda
anual de artroplastias de rodilla en EE.UU sera de 3.48
millones/afio y la de cadera sera de 572.000/afio. Day y
cols.> observaron un crecimiento similar en la deman-

ol e
Figura 6. Montaje definitivo, se puede observar los pases de sutura a
través de la cortical lateral del injerto para el reanclaje del deltoides.

Figura 7. Incorporacion radioldgica del injerto.

Figuras 8 y 9. Seguimiento a 13 meses. Rango de movilidad.

Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. N© 263. Vol. 50. JULIO-SEPTIEMBRE 2015 /165



da de prétesis del miembro superior, hombro y codo,
y proyectaron un crecimiento de entre 192% y 332%
para 2015. La infeccion periprotésica de hombro es una
complicacion devastadora'®. Los pacientes con facto-
res de riesgo preexistente desarrollan infecciones mas
cominmente'’. La mayoria de las infecciones se pre-
sentan en diabéticos, lupus eritematoso sistémico, ar-
tritis reumatoide, procedimientos quirirgicos previos
y pacientes con infecciones en regiones distantes a la
zona quirurgica. Otros factores incluyen la quimiote-
rapia, corticoterapia e infiltraciones articulares previas
con corticoides"!". Algunos estudios han mostrado un
aumento en la incidencia de infecciones periprotésicas
de hombro indicadas en fracturas, artropatia del man-
guito de los rotadores u osteonecrosis; ademas de esto
la fosa axilar incluye gran cantidad de fluidos capilares
y glandulas sebaceas que favorecen el desarrollo de
bacterias cercanas a la zona quirurgica'>'.

El diagnostico de infeccion protésica de hombro re-
quiere un alto indice de sospecha'. Inicialmente el
diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas, las
técnicas de imagen'>"” y el examen del liquido sino-
vial"!®. El diagnostico definitivo se establece por el ais-
lamiento del microorganismo en el liquido sinovial o
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en el tejido sinovial. El cultivo del tejido peri-implante
ha demostrado una sensibilidad baja (65-94%) debido
a la presencia de microorganismos con altos reque-
rimientos, microorganismos formadores de biofilm,
antibioticoterapia previa, bajo inoculo, o errores en la
localizacion de la zona de la infeccion'. La sonicacion
del implante se ha mostrado como una técnica util para
aumentar la sensibilidad de los cultivos al liberal el bio-
film, especialmente para Propionibacterium acnes™.

Las estrategias para el tratamiento de la infeccion
protésica de hombro estan basadas en la experiencia
con protesis de cadera y rodilla: periodos prolongados
de tratamiento con antibioticos, revision en uno o dos
tiempos, desbridamiento con retencion de los compo-
nentes, artroplastia de reseccion, artrodesis y en tltimo
término la amputacion. En cada caso la eleccion del
tratamiento dependera de la virulencia del patogeno,
la sensibilidad a los antibioticos, la estabilidad del im-
plante y el intervalo de tiempo entre la implantacion y
las manifestaciones clinicas.

No existen guias para el tratamiento de la infeccion
protésica de hombro, Ghijselin y cols.> mostraron una
serie de 17 pacientes y formularon un algoritmo tera-
péutico (Fig. 10).

IPP/IHA >

Clinica<3 semanas

Tejidos blandos adecuados
Protesisestable 5i
Microorganism ——— =

Deshridamiento+cambio

o susceptible de componentes modulares

Infeccigntardia(ICT)

J, No

- | Extracciéndel implante

Pacientes con comorhilidades
No se puede realizar cirugiz de
revision

Si 5| Artroplastiade
F reseccion

Protesis anatomicade
hombro

__

Estado del manguito de

= No il Protesisinversade
a3 3 hombro
= Manguitode los -
los rotadores después : rotadores inadecuado
del deshridamiento

‘L’ Stock dseoinsuficiente  |&———————{ Stock dseo suficiente
Manguito de los
Glenoides irreparable :'_ £
Revisidn en 2 tiempos

rotadores adecuado
T W

| | Stockdseoinsuficients

Stock dseo adecuado
ook e |

‘ Revision en 2 tiempos v

Glenoide irreparable -

reconstruccion  de  la [
|/ glena - Microorganismo
Revisién en 2 susceptible
Revisidnen 2 tiempos tiempos con ! . Tejidos blandos
con prétesistotal de protesis total de 3 intactos
hombro hombro v & Microorganismeo s Pacientesin
reconstruccion susceptible comorhilidades
de lz glenoides N Tejidos blandos
i . intactos J/
Rewsrc'm er_12tien_1pus " P Clente £ = —
con protesis parcial de & comorbilidades Co nslderar_?a revision en
hombro untiempo

i

Considerar hemiartroplastia
de revision en untiempo

Figura 10. Algoritmo de tratamiento de infeccion protésica de hombro; IPP: infeccion protésica precoz, IHA: infeccion hematdgena aguda (Ghijselin
y cols. Acta Orthop. Belg; 2013)°.
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Varios estudios han mostrado el control de la infec-
cion protésica mediante el recambio en dos tiempos>*2'.
Comparativamente el recambio en uno y dos tiempos
tienen altas tasas de control de la infeccion®'. Sin em-
bargo, los resultados mas reproducibles se han conse-
guido con el recambio en dos tiempos"*. Con las ca-
racteristicas descritas en nuestra paciente y siguiendo
el protocolo de Ghijselin, decidimos el recambio en
dos tiempos y la colocacion de una protesis inversa de
hombro. El protocolo quirtrgico del recambio en dos
tiempos consiste en la extraccion del implante, la co-
locacion de un espaciador de cemento acrilico impreg-
nado de antibidticos, seguido de la administracion de
antibidticos intravenosos por un periodo prolongado de
tiempo, por tltimo, la reimplantacion de una nueva pro-
tesis*. Los algoritmos de tratamiento publicados hasta
ahora preconizan el uso de espaciadores impregnados
con antibiodticos junto con antibidticos intravenosos es-
pecificos para el microorganismo aislado durante seis
semanas, tras resolver la infeccion, tanto clinica como

paraclinica, se recomienda la valoracion funcional del
manguito de los rotadores.

Una opcion valida en los pacientes con artropatia del
manguito y deltoides funcionante, es la protesis inversa
de hombro'. La protesis inversa de hombro permitira
mejorar la funcion en pacientes sometidos a desbrida-
miento de los tejidos peri-protésicos. Un desbridamien-
to agresivo de los tejidos blandos y el hueso sospechoso
de infeccion puede llevarse a cabo con menos aprehen-
sion de disminucion de la funcionalidad cuando se pre-
vé el implante de una protesis inversa de hombro?2*,

En caso de un gran defecto 6seo remanente Chacon
y cols.” describen el uso de aloinjerto estructural pre-
moldeado, que nosotros obtuvimos de hueso de donan-
te.

En el caso del paciente que nos ocupa aplicando los
protocolos existentes y las técnicas quirtrgicas descri-
tas en la actualidad hemos obtenido un buen resultado
ante un caso complicado.
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