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Caso clinico

Una mujer de 39 anos fue atendida en otra institucion
por una caida desde su propia altura en la que sufrié una
fractura cerrada de hiimero izquierdo, B1 de la clasifica-
cion de AO. El examen neurovascular era normal y fue
tratada con un clavo endomedular retrogrado (UHN,
Synthes TM. Oberdorf, Suiza), que no fue bloqueado
proximalmente.

Cinco meses mas tarde consultd en nuestro servicio
con dolor e inflamacién en el brazo. En el examen fisico
se evidencid movilidad a nivel del foco de fractura. La
movilidad del hombro era de 40° de elevacion, 0° de ro-
tacion externa y rotacion interna hasta S1. El codo pre-
sentaba 45° de extension, 80° de flexion y pronosupina-
cion completa. Las radiografias evidenciaron una seu-
doartrosis de himero con signos de aflojamiento del im-
plante (Fig. 1).

El laboratorio mostr6 una eritrosedimentacion de 68
mm. Se realizd una puncidn-biopsia en la que se aisloé En-
terobacter cloacae.

Se planificd una cirugia en dos tiempos: en el primero,
el tratamiento de la infeccion y en el segundo, el trata-
miento de la seudoartrosis.

Para la primera etapa, la cirugia se realizd bajo aneste-
sia general y con la paciente en dectbito dorsal; se co-
menzd con la extraccidon del clavo endomedular retrogra-
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do. Una vez retirado se fresd el conducto endomedular
para un correcto desbridamiento y se procedio a la con-
feccion del clavo recubierto con antibiotico.

Preparacion del clavo endomedular recubierto con
antibiotico

Se utilizd un tubo de térax T-40 (Atrium Medical Corp,
Hudson, NH), que fue cortado a la medida del clavo por
insertar (Fig. 2A). Se mezclaron 2 g de vancomicina con
40 g de PMM (DePuy, Inc.,Warsaw, IN, EE. UU.). Se
transfirid el cemento con antibidtico a una pistola de ce-
mentar y se lo introdujo dentro del tubo (Fig. 2B). Luego
se insertd manualmente un clavo de Ender de 4,5 mm,
que quedd recubierto por el cemento. El extremo proxi-
mal del clavo se dejo fuera del tubo para facilitar su ex-
traccion posterior. Una vez fraguado el cemento, el tubo
se cortd de manera longitudinal y se lo retird (Fig. 2C);
luego se introdujo el clavo en el conducto endomedular
(Fig. 3).

Se realizo el cierre de la herida de manera habitual y se
colocd una ortesis humeral para la inmovilizacidon poso-
peratoria.

El tratamiento antibidtico sistémico se realizd me-
diante la colocacion de un catéter en la vena subclavia,
a través del cual se administrdé vancomicina en dosis de
1 g cada 12 horas y ciprofloxacina, 400 mg cada 12 ho-
ras.

El procedimiento fue bien tolerado y 2 meses después
de la terapia antibiotica parenteral, el laboratorio reveld
una eritrosedimentacion de 12 mm. La paciente no pre-
sentaba dolor ni signos clinicos de infeccion. Las radio-
graffas mostraron la seudoartrosis del himero.
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Figura 1. Radiograffa de himero en la que se evidencia
la seudoartrosis.

Se indicd la segunda etapa quirtrgica o de reconstruc-
cidn. Bajo anestesia general y con la paciente en declbi-
to dorsal, se realizd facilmente la extraccion del clavo
debido a la superficie regular del cemento. La congela-
cidn intraoperatoria de acuerdo con los criterios de Mi-
rra'! fue negativa. Se efectué un abordaje de Henry y
luego de resecar el tejido fibroso del foco fracturario, se
colocod en la cara lateral del himero una placa LCP
(Locking Compression Plate, Synthes TM. Oberdorf,
Suiza) de 4,5 mm y 15 orificios de largo, con el agrega-
do de injerto 6seo autdlogo obtenido de la cresta iliaca
contralateral. El extremo proximal de la placa fue angu-
lado en 90° e introducido en la cabeza del himero con el
fin de lograr mayor estabilidad. Se colocaron drenajes
aspirativos por 24 horas, se inmovilizd con un cabestri-
llo y se mantuvo la antibioticoterapia sistémica durante
24 horas.

La paciente comenzd con un protocolo de movilizacidon
activa de hombro y codo a las 48 horas de la cirugfa. Los
cultivos obtenidos en la cirugia fueron negativos.

Veinticinco meses después de la cirugia de reconstruc-
cion, la paciente se presento sin dolor, sin signos clinicos
de infeccion y con una movilidad de hombro de 145° de
elevacion, 45° de rotacidon externa y rotacidon interna
hasta L3. La flexoextension de codo fue de 110°-30°. La
fuerza de puiio medida con un dinamdémetro de Jamar
(modelo 0030J4, Clifton, NJ) fue de 44 libras (75% del
lado contralateral). El puntaje de DASH fue de 18. Las
radiografias evidenciaron la consolidacion de la seudoar-
trosis (Fig. 4).
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Figura 2A. El tubo T-40 se corta del largo del clavo
por introducir. B. El cemento con antibidtico se inserta
por medio de una pistola para cementacion dentro del tubo.
C. El tubo se corta longitudinalmente y el clavo est4 listo
para su colocacion.

Figura 3. Radiograffa de himero que evidencia el clavo
endomedular recubierto con cemento con antibidtico.



Aho 73 « Numero 2 « Junio de 2008

Figura 4. Radiograffa a los 25 meses posoperatorios
con signos de consolidacion de la seudoartrosis.

Discusion

Presentamos el caso de una seudoartrosis infectada de
htimero tratada inicialmente con la extraccion del implan-
te, fresado del conducto y colocacion de un clavo endo-
medular recubierto con cemento con antibidtico. La ciru-
gfa de reconstruccidn con osteosintesis estable e injerto
oOseo se realizd en una segunda etapa. El resultado final
fue la consolidacidn de la seudoartrosis con un buen re-
sultado funcional, sin signos de recidiva de la infeccion a
los 25 meses de seguimiento.

La eficacia de la antibioticoterapia local fue demostra-
da en muchos estudios clinicos y su asociacidn con la ad-
ministracion sistémica en el tratamiento de infecciones
Osea ha mejorado sensiblemente los resultados de las os-
teomielitis. 14

La colocacidon de un espaciador de cemento después
del desbridamiento en una osteomielitis no solo ayuda a
obtener una menor concentracion de gérmenes en el sitio,
sino que ademas permite la formacidn de una seudomem-
brana sinovial alrededor de él. Los beneficios de esta seu-
domembrana fueron informados por Pelissier y cols.,'®
que demostraron la produccidn, a partir de ésta, de facto-
res de crecimiento y factores osteoinductores capaces de
diferenciarse en células de la linea osteoblastica.

La transferencia de tejidos vascularizados puede ofre-
cer buenos resultados en el tratamiento de las seudoartro-
sis infectadas. En 2005, Schottle y cols.! informaron los
resultados de pacientes con seudoartrosis infectada de ti-
bia mediante una cirugia en dos tiempos. El primero con-
sistid en desbridamiento, fijacion externa, colocacion de
un espaciador de cemento y reconstruccion con un colga-
jo microvascularizado muscular. El segundo tiempo con-
sistid en la extraccion del espaciador y la colocacion de
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injerto 6seo. No informaron casos de recidiva del cuadro
infeccioso al final del seguimiento.

La estabilidad a nivel del foco de fractura puede favo-
recer la consolidacion y el control de la infeccion.*!0-12
Lai y cols.® publicaron acerca de la reconstruccion de
grandes defectos yuxtaarticulares del fémur distal con la
utilizacion de peroné vascularizado y colocacion de un tu-
tor de Illizarov para su posterior distraccion, lo que les
permitidé mantener la estabilidad del foco, erradicar la in-
feccion, restaurar la longitud del miembro y facilitar las
posteriores cirugias de reconstruccidon. La importancia de
la estabilizacion junto con la liberacion local de antibioti-
co fue comunicada por Calhoun,” quien presentd a 9 pa-
cientes tratados con un tutor de Illizarov y perlas de PMM
en deformidades de miembros infectadas, con resolucion
del cuadro infeccioso en 8 de los 9 casos. Tandon y Tho-
mas?! informaron 2 casos de osteomielitis de fémur trata-
das con perlas de PMM colocadas dentro de la cavidad
del clavo endomedular, con buenos resultados clinicos.

El clavo endomedular recubierto con antibidtico pre-
senta ventajas bioldgicas y biomecanicas sobre las perlas.
Provee un mayor contacto con el conducto endomedular,
con el consecuente mayor contacto del antibidtico con la
superficie endostica. Las perlas de gentamina colocadas
directamente en el conducto endomedular pueden quedar
atrapadas en algunas semanas y su extraccion es dificul-
tosa. En cambio, el clavo cementado es facil de extraer
debido a su superficie regular. Madanagopal y cols.? des-
cribieron en detalle una técnica de clavo endomedular
con cemento con antibiotico.

En 2002 Ohtsuka'? informo sobre un caso de seudoar-
trosis infectada de tibia tratada con un clavo endomedu-
lar cementado y describid los beneficios del implante.

Paley y cols.! presentaron a 9 pacientes con una infec-
cion activa endomedular luego de un enclavado, para el
tratamiento de deformidades y alargamientos, tratados
con una guia endomedular recubierta con cemento con
antibidtico. Ninglin paciente evidenci6 infeccion activa o
recibi6 antibidticos desde el momento de extraccion del
clavo hasta el final del seguimiento. Uno de estos pacien-
tes fue tratado por una seudoartrosis infectada de himero
y, si bien el cuadro infeccioso se resolvid, quedd sin re-
solver el cuadro de seudoartrosis. Este paciente es, hasta
donde llega nuestro conocimiento, el tinico caso publica-
do en la bibliografia tratado, aunque sin resolucién com-
pleta, de la patologia en forma similar a la nuestra.

En nuestro caso, consideramos que la posibilidad de li-
beracion local de antibiotico, sumada a la estabilidad pro-
vista por el clavo endomedular recubierto con antibidtico,
permitid el control de la infeccidn y la posterior resolu-
cion de la seudoartrosis de una manera estandar.

La utilizacion de un clavo endomedular recubierto con
antibidtico asociado con la antibioticoterapia sistémica es
un método simple y eficaz para el tratamiento de la osteo-
mielitis endomedular del htimero.
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