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Caso clínico 1

Entre agosto de 2005 y abril de 2009 se efectuó la eva-
luación retrospectiva de una serie consecutiva de 13
artroplastias totales de codo realizadas por un mismo
cirujano (GG). En dos casos la prótesis se colocó en
pacientes con secuelas de artritis séptica: una en un
paciente reumático y otra en un paciente psoriásico.

Un paciente de 80 años con antecedente de artritis pso-
riásica, que había sido infiltrado previamente en varias
oportunidades, concurrió a la consulta con dolor e impo-
tencia funcional del codo derecho. En las radiografías y la
tomografía computarizada se evidenciaban imágenes oste-
olíticas a nivel del olécranon y un severo desgaste articu-
lar (Figs. 1A y B y 2). Los estudios de laboratorio mostra-
ron: eritrosedimentación 2 mm/hora y PCR negativa. Se
realizó una biopsia por punción, que fue negativa. La ana-
tomía patológica fue compatible con osteomielitis aguda.

Se realizó la resección del olécranon y el desbrida-
miento de todo el tejido necrótico, y se colocó un espa-
ciador de cemento (ECA) con vancomicina en dosis de
2 g en 40 g de polimetilmetacrilato (DePuy, Inc., Warsaw,
IN, EE. UU.) (Fig. 3).

La antibioticoterapia sistémica se realizó a través de un
catéter subclavio con administración de vancomicina en
dosis de 1 g cada 12 horas durante 2 meses. En ese tiempo
se repitieron los estudios de laboratorio, que fueron nega-
tivos, y se procedió a la reconstrucción articular, previo
estudio histológico intraoperatorio que informó ausencia
de inflamación aguda. Se colocó una prótesis de Coonrad-
Morrey de tipo III con cemento con vancomicina. Los
cultivos posteriores también fueron negativos. A los 21
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Figura 1A y B. Caso clínico 1. Radiografías de frente y perfil
con severa destrucción articular.
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meses de seguimiento el paciente presenta una flexión-
extensión de 125-10°, la pronosupinación es de 90-90° y
no tiene dolor (0 según la escala visual analógica). El
puntaje de la Clínica Mayo es 100 (resultado excelente) y
el DASH, 2. En las radiografías no se evidencian signos
de aflojamiento, pero sí calcificaciones heterotópicas
mínimas (Figs. 4A y B, 5A y B).

Caso clínico 2

Corresponde a una mujer de 65 años, con antecedentes
de artritis reumatoide, operada un año antes por un cua-

dro de artritis séptica del codo de causa hematógena. Las
radiografías mostraban una articulación totalmente des-
gastada. En ese momento se realizó una sinovectomía y
se aisló Staphylococcus aureus. Recibió un tratamiento
antibiótico por vía oral en otro servicio.

Consultó un año después por dolor y tumefacción en el
codo con déficit en su extensión activa. Las radiografías
evidenciaron un grosero deterioro articular (Fig. 6A y B).
En el cultivo por punción se volvió a aislar el mismo
microorganismo. La cirugía consistió en un desbrida-
miento amplio, que incluyó parte del olécranon y del
húmero, seguido de la colocación de un ECA con vanco-
micina, en las mismas dosis que en el paciente anterior.

Figura 2. Tomografía computarizada que muestra imágenes
osteolíticas en el olécranon.

Figura 3. Espaciador de cemento.

Figura 4 A y B. Radiografías de frente y perfil a los 22 meses de la operación.
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El tratamiento antibiótico fue igual que en ese caso. El
tendón del tríceps se encontraba parcialmente desinsecta-
do, con signos de fibrosis y desgaste. Dos meses después,
se realizó la reconstrucción articular con una prótesis de
Coonrad-Morrey de tipo III, con cemento con vancomici-
na. El tríceps fue reinsertado con cierta dificultad.

A los 12 meses de seguimiento, la flexión-extensión es
de 140-35° y la pronosupinación, de 90-90°. Presenta un
déficit activo a la extensión del codo, pero sin dolor (0
según la escala visual analógica). El puntaje de la Clínica
Mayo es 75 (resultado bueno) y el DASH, 19.

En las radiografías no se evidencian signos de afloja-
miento y no presenta calcificaciones heterotópicas (Figs.
7A y B y 8A y B).

Discusión

La artritis séptica del adulto es una patología que con-
lleva un alto grado de morbilidad. Las articulaciones
afectadas son las del miembro inferior y, en menor medi-
da, las del miembro superior.

Figura 5 A y B. Movilidad final del paciente.

Figura 6 A y B. Caso clínico 2. Radiografías de frente y perfil con severa destrucción articular.
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Si bien la mayoría de los casos se deben a infecciones
protésicas (artritis secundaria), también se observaron
casos de causa hematógena (primaria), aunque con menor
prevalencia.

Los pocos estudios acerca de la artritis séptica en el
miembro superior se refieren principalmente a la afecta-
ción del hombro por causas secundarias a infecciones
protésicas o de fracturas. En estos pacientes, la artroplas-
tia por resección ha sido el tratamiento más utilizado.5,17

Cuando la artritis es hematógena, el estado articular es
importante para definir el tratamiento. En presencia de

articulaciones congruentes, la sinovectomía y el lavado
articular son la elección. Pero en articulaciones desgasta-
das, en las cuales la indicación, en ausencia de infección,
sería un reemplazo protésico, la resección de todo tejido
necrótico e infectado, seguida de la colocación de un
espaciador de cemento con antibiótico (ECA) puede ser
una buena opción para eliminar la infección, sobre todo
en los pacientes con enfermedades sistémicas, que tienen
un mayor índice de morbilidad y complicaciones.

Se realizó, en ambos casos, un procedimiento en dos
tiempos. En una primera etapa, un amplio desbridamien-

Figura 7 A y B. Radiografías de frente y perfil a los 12 meses de la operación.

Figura 8 A y B. Movilidad final de la paciente.
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to de la lesión y colocación de un ECA, seguido de anti-
bioticoterapia sistémica, y en un segundo tiempo quirúr-
gico, el reemplazo protésico total de la articulación.

El tratamiento en dos tiempos de una artritis séptica
infectada de la articulación del codo con desbridamiento
y colocación de un ECA, seguida de antibioticoterapia
sistémica y posterior colocación de una artoplasta total ha
sido útil en la resolución de la patología de estos dos
pacientes.

En el pasado, las alternativas posibles en presencia de
una infección articular en el codo incluían el desbrida-
miento, las artroplastias de resección y la artrodesis.
Estos métodos no estaban exentos de complicaciones. La
artroplastia por resección puede erradicar definitivamen-
te la infección y es una opción de tratamiento. Pero aun
en pacientes añosos, con una relativa baja demanda fun-
cional, el procedimiento puede dejar resultados insatis-
factorios porque la pérdida de las columnas mediales y
laterales produce una grosera inestabilidad, con impor-
tante acortamiento y pérdida de fuerza.3

La artrodesis es otra opción, pero el déficit funcional es
grande, sobre todo en los pacientes jóvenes.3,12

La prótesis de codo es otra alternativa ante una articu-
lación infectada. En los pocos trabajos publicados, el por-
centaje de reinfecciones es mayor que el registrado en la
cadera y la rodilla.2,3,6,8

La utilización de ECA, así como la técnica del reim-
plante posterior, bien descrita en infecciones de cadera y
rodilla, has sido ampliamente publicadas.1,4,9,10,11,16

No sucede lo mismo respecto del tratamiento con este
método en el caso de las artritis sépticas.5,17

Las pocas publicaciones vinculadas a la colocación de
prótesis del codo en pacientes con secuelas de infeccio-
nes articulares son por prótesis o fracturas previas.3,14,19

Duncan y cols.5 publicaron acerca del tratamiento de
19 artritis sépticas de hombro que fueron secuelas de
fracturas. En una de las ellas se realizó la resección de la
cabeza humeral seguida de la colocación de un ECA, con
curación del proceso infeccioso.

Themistocleous y cols.18 informaron el resultado obte-
nido en 11 pacientes con infecciones de hombro, 3 de los
cuales eran artritis de causa hematógena. La colocación
de un ECA no sólo mantuvo a los pacientes libres de
infección sino que no hubo necesidad de extraerlo debido
a una aceptable función residual.

Cheung y cols.3 publicaron su experiencia con el reim-
plante protésico, posterior a una artroplastia por resec-
ción de una prótesis del codo infectada. La serie com-
prendió a un grupo de pacientes tratados con ECA. Los
autores no especifican a qué número de pacientes les rea-
lizaron el procedimiento. El índice de recidiva de la
infección fue del 28%. Un 66% de los pacientes eran por-
tadores de artritis reumatoide.

Yamaguchi y cols.18 informaron sobre el tratamiento de
5 pacientes con infecciones articulares posprotésicas del
codo, con cirugías en dos tiempos, sin ECA. No hubo
recidiva al final del seguimiento.

No hemos encontrado en la literatura especializada
publicaciones específicas acerca de la colocación de una
prótesis después de una artritis séptica del codo.

Metha y cols.13 publicaron la serie más larga de artritis
sépticas en el miembro superior de origen hematógeno.
Evaluaron a 52 pacientes en un período de 11 años, 17 de
los cuales tenían afectado el hombro, 23 el codo y 12 la
muñeca. En todos se realizó lavado articular y antibioti-
coterapia. Si bien analizan en profundidad el diagnóstico,
las morbilidades, los gérmenes y los estudios de labora-
torio, el trabajo no está centrado en evaluar los resultados
finales obtenidos con el lavado articular o de la recidiva
del cuadro inicial.

Los pacientes con artritis reumatoide tienen un riesgo
aumentado de infección, ya sea espontánea o posterior a
infiltraciones o traumas debido a una respuesta inmunita-
ria alterada y el cuadro de debilitamiento sistémico.7,15

Por lo tanto, ante la presencia de cuadros infecciosos arti-
culares en estos pacientes es importante encontrar una
rápida solución para disminuir las morbilidades.

Uno de nuestros pacientes tenía antecedentes de infil-
traciones en el codo, las cuales podrían ser una causa de la
infección, pero el otro carecía de traumatismos.

Al igual que en nuestros dos casos, el microorganismo
hallado con mayor frecuencia en la bibliografía es
Staphylococcus aureus.5,13

Consideramos que en presencia de una artritis séptica
del codo, con una articulación desgastada asociada, en un
paciente con una enfermedad sistémica –que tiene mayor
predisposición a las complicaciones– la colocación de un
espaciador de cemento con antibiótico y el reimplante pos-
terior, siguiendo los conceptos aplicados en otras articula-
ciones, puede ser una buena alternativa de tratamiento.
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