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Resumen

Presentamos dos casos tratados mediante desbridamiento, retirada de material y colocacion de espaciador ce-
mentado para himero proximal con gentamicina, valorando aspectos analiticos, radioldgicos y clinicos. La evo-
lucién de los pacientes tuvo un buen resultado final. La osteomielitis de himero proximal es una complicacion
que ensombrece el prondstico funcional del hombro. El tratamiento con retirada de material (de osteosintesis o
protésico) y la colocacion de un espaciador de cemento pueden ser alternativas a esta temida complicacion.
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Abstract

We present two cases treated by debridement, removal of unwanted material and placement of a cemented
spacer for the proximal humerus impregnated with gentamycin, assessing laboratory, radiological and clinical
aspects. Patients had a satisfactory course with a good final result. Osteomyelitis of the proximal humerus is a
complication that leads to a dismal functional prognosis of the shoulder. Treatment with removal of unwanted
material (osteosynthetic or prosthetic) and placement of a cement spacer may be alternatives to this dreaded

complication.
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I Introduccion

La osteosintesis con placas de dngulo fijo en el humero
proximal tiene en algunas series [1] un elevado porcentaje
de complicaciones, aunque Aksu et al. [2] revisaron 103
pacientes a los que se les habia colocado una osteosintesis
con placas de angulo fijo, observando que un 9,7% de ca-
sos presentaban complicaciones, siendo las mds frecuentes
la inclinacion en varo, la penetracion de los tornillos en la
articulacion, la rotura del material, el fallo del implante y la
infeccion profunda. Para otros autores [3], las principales
complicaciones son el desplazamiento secundario, la ausen-
cia de consolidacion y la necrosis de la cabeza humeral.
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La pseudoartrosis infectada tras osteosintesis en el hu-
mero es una complicaciéon grave [4], con una frecuencia
variable segtn las publicaciones. Para Smith et al. [5] es
del 3.62% tras osteosintesis, muy semejante a la frecuen-
cia tras una artorplastia de hombro [6-8].

Nuestro objetivo es constatar dos casos de osteomielitis
de himero proximal tipo IV-B de Cierny-Mader [9] tras
osteosintesis con placa en dngulo fijo y tras artroplastia de
himero proximal, y revisar los tratamientos empleados al
respecto.

I Casos clinicos

Caso clinico 1

Varén de 54 afios, que sufre traumatismo con resultado
de fractura de humero proximal tipo 4 de Neer, presen-
tando disrupcion metafiso-diafisaria con contacto inferior
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al 50%, angulacion cérvico-diafisaria superior a 45°, im-
pactacion en varo y ascenso del troquiter superior a § mm.
Dado el tipo de fractura, se plantea la osteosintesis con
placa Philos (Synthes®). El paciente comienza el periodo
rehabilitador con un arco que, tras ocho semanas, se mues-
tra limitado a 60° de abduccién activa y 50° de flexion an-
terior activa. A los tres meses desde la intervencion refiere
fiebre y aparece un seroma en la herida quirtirgica, con un
tamafio ecogréfico de entre 26 y 14 mm, que requiere dos
intervenciones de urgencia, efectuando un Friedrich, lim-
pieza quirurgica y desbridamiento y toma de cultivos, ais-
lando Staphylococcus Coagulasa Negativo. Dado el tipo
de agente patogénico, la clinica y el aumento de la VSG a
140 mm/h, se diagnostic6 como osteomielitis grado TV-B
de Cierny-Mader y se retird el material de osteosintesis (Fi-
gura 1), colocando un espaciador de cemento (PMMA)
con gentamicina (Figura 2). A los seis meses de la nueva in-
tervencion, y después de tres meses con antibioterapia oral
(levofloxacino 500 mg 1/24h v.o. y rifampicina 600 mg
1/24h v.0), se control6 la infeccién con valores de VSG de
25 mm/h, con un arco de movilidad activo de 90° en fle-
xién anterior activa forzada y 90° de abduccion forzada
activa. El paciente se negé a la retirada del espaciador de
cemento. Al ano de la cirugia la infeccion se mantiene con-
trolada y el arco de movimiento es similar.

Caso clinico 2

Varon, de 47 afios, que sufrié una fractura conminuta de
himero proximal izquierdo que requirié osteosintesis y,
posteriormente, debido a la evolucién de la fractura a ne-
crosis y pseudoartrosis, se procedi6 al reemplazo articular
con una artroplastia cementada (Zimmer ®) de himero
proximal. Siete meses después aparecié un absceso, con
drenaje espontdneo y cultivos positivos para Staphylococ-
cus Aureus. Durante dos afios mantuvo un trayecto fistulo-
s0, que curd. En la radiografia se observaron una hemiar-
troplastia de humero con signos radiol6gicos de
cotiloidizacion de la glena y arco subacromial, con reaccion
periostica a lo largo de la diafisis humeral y reabsorcion de
la metafisis proximal. Se realizé una ecografia, apreciando
una coleccion de 14 mm de espesor, con trayecto fistuloso,
que comunicaba con otras colecciones laterales. La analiti-
ca presentd 9,9 mill/ul leucocitos, con 73,2% de neutrofi-
los, PCR de 10,3 mg/L y VSG de 30 mm/h. En la gamma-
grafia apareci6 un aumento de actividad inflamatoria y
osteogénica en himero proximal, con un foco intenso de
captacion de galio en el cuello humeral izquierdo, sugestivo
de proceso infeccioso. Todo ello llevé a considerarlo como
una osteomielitis grado IV-B de Cierny-Mader por Staphy-

Fig. 1. Retirada de la placa de dngulo fijo de himero proximal.

Fig. 2. Radiografia de control. Espaciador de cemento con anti-
biéticos.

lococcus Aureus resistente a la meticilina, asi como a plan-
tear la retirada de la prétesis junto a colocacion de espacia-
dor cementado (Figura 3) con gentamicina y un sustitutivo
0seo con vancomicina y tobramicina (Per Ossal®).

El paciente continué con tratamiento intravenoso con
ceftazidima, tobramicina y teicoplanina durante una se-
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Fig. 3. Colocacion de espaciador cementado con gentamicina y
bolas de sultato célcico con hidroxiapatita y vancomicina y tobra-
micina.

Fig. 4. Retirada de espaciador cementado.

mana, pasando luego a linezolid por via oral, durante tres
meses. A los cuatro meses se retir6 el espaciador de ce-
mento (figura 4), presentando valores de PCR de 10,2
mg/L y VSG de 9 mm/h. Clinicamente presentaba una li-
mitacion a la movilidad pasiva hasta 90° en abduccion y
flexién anterior, siendo el movimiento activo hasta 40° en
ambos arcos. Dada la historia clinica infecciosa, y los de-

seos del paciente, que no queria nueva artroplastia, no se
le sometid a una nueva intervencién. A los seis meses el
paciente seguia con un buen estado general y local con la
misma limitacién funcional, aunque sin dolor.

I Discusion

Clavert et al. [3] consideran la ausencia de consolida-
cion fracturaria, la osteonecrosis de la cabeza humeral, la
posicion del troquiter, la penetracion intraarticular de los
tornillos o la colocacién demasiado alta de la placa como
los factores que mas influyen en los resultados clinicos. La
presencia de una infeccion sobre un material, bien de oste-
osintesis, bien protésico, obviamente es otro gran factor
que ensombrece notablemente el prondstico. Ademds,
hasta el 80% de las infecciones de hombro asociadas a os-
teosintesis llevan aparejada una ausencia de consolida-
cion, lo cual empeora aun mas la situacion [1], que suele
encontrarse en el 26,6% de los casos infectados [4]. En
nuestros casos ha habido una ausencia de consolidacion
asociada a infeccion. Resulta fundamental el cultivo y an-
tibiograma para el tratamiento correcto de la infeccion.

En el primero de los casos se procedio al lavado y des-
bridamiento quirtrgico en dos ocasiones. Sin embargo,
ello no fue suficiente para erradicar la infeccion. El lavado
quirurgico y desbridamiento seria, pues, la alternativa me-
nos agresiva [1], recomendando hasta una media de tres
lavados para erradicar la infeccion. Pero se han encontra-
do recurrencias con el desbridamiento y retencién del ma-
terial de osteosintesis/protesis de hasta el 50% [7]. La si-
guiente opcién seria la retirada del material de
osteosintesis o de la protesis infectada, la colocacion de un
espaciador de cemento con antibidticos y posteriormente
la nueva artroplastia, tras un intervalo de antibioterapia
de un minimo de tres meses [13]. Seitz et al. [13], en ocho
pacientes, tras un tratamiento en estas dos fases, consi-
guieron buenos resultados clinicos en la mitad de los ca-
sos. En todos hubo una recuperacion del dolor y una recu-
peracion de la funcién del hombro para los
requerimientos de la vida diaria, sin nuevos episodios de
infeccion. El tratamiento en dos fases seguiria las pautas
marcadas en infecciones protésicas de otras articulaciones
como la cadera o la rodilla, donde en el 92% de los casos
se realizaria en dos fases [14].

Segun Coffey et al. [8], la utilizacion de estos espaciado-
res de cemento proporciona una mejoria en la escala VAS,
mejora la flexién anterior y la rotacion externa. En nues-
tra experiencia no ha mejorado el arco activo por encima
de los 90° en ninguno de los casos, pero erradicamos la in-
feccion y mejoré la omalgia.
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Algunos aspectos técnicos a tener en cuenta con estos es-
paciadores de cemento serian que los antibidticos que se
asocian a los mismos, como la tobramicina (1,2 mg) [15],
la vancomicina 1 g, la tobramicina 1,2 g/40 g de PMMA
[6] o la gentamicina (0,8 g/espaciador [8]. Por otro lado, el
periodo de tiempo que se mantiene el espaciador de ce-
mento antes de la artroplastia final oscila entre los dos me-
ses para gram positivos [15], tres [13] o cuatro meses [6], y
el tiempo para realizar la artroplastia final vendria deter-
minado por la normalizacion de la proteina C reactiva
(PCR), VSG vy los niveles de IL-6 [8].

Resulta llamativo que la tolerancia a los espaciadores
lleva a que un tercio de los pacientes de la serie de Coffey
et al. [8] no desearan la colocacién de una protesis defi-
nitiva. En nuestra experiencia sucedié con el primero de
los pacientes, que no deseaba someterse a la retirada del
espaciador, mientras que en el segundo caso tampoco de-
seaba la nueva artroplastia. En este sentido, también
cuando el estado general del paciente no permite nuevas
actuaciones quirtrgicas, recomiendan el mantenimiento
del espaciador de cemento, consiguiendo hasta un
81,8% de casos sin infeccion diagnosticada tras 22 me-
ses de seguimiento, con abduccion media de 75°, rota-
cion externa media de 25° y un resultado del test Quick
DASH de 37,5 puntos [6]. También Stine et al. [12] reco-
miendan mantener estos espaciadores en pacientes con
comorbilidad asociada, tratamientos inmunosupresores,
neoplasias, o bien cuando la demanda funcional es esca-
sa 0 hay un inadecuado stock éseo donde anclar la nueva
protesis. El mantenimiento de un espaciador de cemento
con gentamicina o tobramicina requiere el control anali-
tico de la funcidn renal, ya que hay casos descritos de in-
suficiencia renal en pacientes portadores de estos espa-
ciadores con estos antibidticos [8][16]. Una alternativa
es la artroplastia de reseccion sin espaciador de cemento,
en pacientes con comorbilidad asociada, tras retirar el
material infectado. En nuestra experiencia ha sido el
procedimiento realizado tras la retirada del espaciador
en el caso clinico 2, dado que el paciente accedio a la re-
tirada del espaciador y no deseaba otra artroplastia con
el riesgo de infeccion que llevaba consigo. No es una so-
lucion favorable, ya que lleva asociada un limitacion
funcional del hombro y sin recuperacion completa del
dolor [15], como sucedi6 en nuestro segundo caso. Se ha
descrito un 28% de recurrencias de la infeccion con la
artroplastia de reseccion [7].

Beekman et al. [11] recomiendan la sustitucién del ma-
terial por otra nueva protesis en un solo paso. Este proce-
dimiento implicaria sus riesgos, ya que también describe

un caso de infeccion persistente y hasta un 27% de casos
con limitacion a la movilidad persistente, que alcanza el
50% en otras series [7]. 1
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