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Complicaciones de la artroplastia de hombro: reporte de un caso
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RESUMEN. Antecedentes: La infeccion e inestabi-
lidad se encuentran entre las complicaciones de mas
dificil manejo en la cirugia protésica de hombro. La
inestabilidad acumula hasta la mitad de los casos,
mientras que la infeccion por hongos representa me-
nos de 1% del total de infecciones y pueden causar
daiio severo a nivel 6seo y de partes blandas. Méto-
dos: En este caso clinico se presenta una infeccion
fingica por Candida parapsilosis en una hemiartro-
plastia de hombro indicada por una fractura de hi-
mero proximal. Se dio tratamiento quirtrgico en dos
tiempos y administracion de fluconazol durante ocho
semanas previo al segundo tiempo quirtrgico. En
la revision se colocé una protesis reversa como tra-
tamiento definitivo; sin embargo, el paciente sufrié
varios episodios de luxacion en el postoperatorio. Fue
necesaria una segunda cirugia de revision protésica
para sustituir por componentes de mayor estabilidad.
Durante la misma, se extrajeron muestras que fueron
analizadas, obteniéndose resultados negativos para
infeccion. Resultados: Actualmente tras tres afios de
seguimiento, el paciente se encuentra bien, sin limita-
ciones en su labor diaria y tiene un Constant Score de
50.5. Discusion: Reportamos nuestra experiencia en
esta situacion excepcional. A nuestro conocer, éste es
uno de los primeros casos en los que la infeccion fiin-
gica y la luxacion protésica coinciden en un mismo
paciente. Esta situacién es un reto para el cirujano,
el cual tiene que tratar las dos complicaciones prac-
ticamente a la vez. No se dispone de una evidencia
cientifica para establecer un criterio unificado para
el tratamiento de las complicaciones tras cirugia de
revision de artroplastia de hombro, especialmente en
la protesis reversa o megapraotesis.

ABSTRACT. Background: Infection and
instability are the complications of prosthetic
shoulder surgery of more difficult management.
Instability builds up to half of the cases, while the
fungal infection accounts for less than 1% of all and
can cause severe damage to bone and soft tissue.
Methods: In this case clinical fungal infection by
Candida parapsilosis is presented in a shoulder
hemiarthroplasty indicated by a fracture of the
proximal humerus. He received surgical treatment
in two-stages and administration of fluconazole for
eight weeks prior to the second surgical time. In
revision surgery was placed a reverse prosthesis as
definitive treatment; however, the patient suffered
several episodes of dislocation in the postoperative
period; a second revision prosthetic surgery was
necessary to use more stable components. During
this surgery, we extracted samples that were
analyzed, obtaining negative results for infection.
Results: Now after three years of follow-up, the
patient is well, no limitations in their daily work
and has a Constant Score of 50.5. Discussion: We
report our experience in this exceptional situation.
We know, this is one of the first cases where the
fungal infection and dislocation prosthetics in the
same patient meet. This situation is a challenge
for the surgeon, which has to treat complications
two practically at the same time; we do not have
scientific evidence to establish a criterion unified
for the treatment of complications after surgery for
revision of arthroplasty of the shoulder, especially
in reverse or mega-denture prosthesis.
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Complicaciones de la artroplastia de hombro
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Introduccion

La protesis total invertida de hombro tiene un rango de
complicaciones muy importante que varia entre 19 y 68% en
algunas series. Entre las mismas se encuentran: dafio neurolo-
gico, inestabilidad, fracturas periprotésicas, hematoma, infec-
cion, notching glenoideo y fracturas acromiales, entre otras.'?

La infeccion es una de las complicaciones mas frecuen-
tes en la cirugia protésica. La incidencia en artroplastias pri-
marias de hombro varia entre 1.8 y 3%,** incrementandose
hasta 4% en cirugias de revision* y 10% en casos de protesis
total invertida.'

Los microorganismos hallados con mas frecuencia son aqué-
llos que forman parte de la flora habitual de la piel, entre los que
destacan: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Propionibacterium acnes y Corynebacterium species.'?

Algunos de los factores que pueden contribuir a esta alta
tasa de infecciones son: hematoma, espacios muertos y ci-
rugias previas.'

La infeccion fungica no es frecuente, ya que implica me-
nos de 1% del total de las infecciones® y el agente causal
mas comun es Candida sp. En nuestro caso, en un pacien-
te no inmunocomprometido probablemente la infeccion se
produjo por inoculacion directa del hongo tras varias ci-
rugias. La infeccion por Candida es conocida en las ciru-
gias protésicas de cadera y rodilla.’ Ahora bien, s6lo unos
cuantos casos se han publicado sobre infecciones fungicas
en protesis de hombro y ninguno de ellos se asocid poste-
riormente a episodios de luxacion en el mismo paciente.>5’
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Por otra parte, la luxacion es la complicacion mas fre-
cuente en la cirugia de protesis total invertida, varia entre
2.4y 31% de los casos. Hay varios factores que son res-
ponsables de esta inestabilidad: deficiencia dsea, mal im-
plante prostético, el didmetro de la glenosfera, alteraciones
funcionales del nervio axilar o del musculo deltoides. La
inestabilidad suele ser anterior, aconteciendo con el hombro
en extension, aduccion y rotacion interna.!

Aunque se han publicado algunos casos sobre este
tema,**®* no hay un estudio sistematico sobre el mismo y
menos aun sobre ambas complicaciones juntas, la infeccion
fingica y la luxacion protésica.

Caso clinico

Hombre de 64 afios, sin patologia de interés previa, al
cual se le implant6 una hemiartroplastia de hombro dere-
cho (GLOBAL® UNITE® Platform Shoulder System: 12
x 120 mm véastago cementado de 12 x 120 mm y cabeza
humeral estdndar de 56 mm) por fractura de humero pro-
ximal tras caida desde su propia altura (Figura 1). Tres
meses después de la cirugia el paciente acude a urgencias
aquejando dolor y malestar en el hombro operado. En el
examen fisico presentd una tumoracién en la cara anterior
del hombro con aumento de temperatura local. No tenia
otra sintomatologia, la movilidad apenas estaba limitada
comparada con exploraciones previas y la exploracion
neurovascular distal era normal. Se decidi6 realizar estu-
dio radiografico que no evidencié movilizaciones ni aflo-

Figura 1.

A) Lesion inicial del paciente. B)
Postoperatorio inmediato con una he-
miartroplastia.
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jamientos del material protésico. La analitica presentaba
alteraciones de los valores relacionados con la inflamacion
con una VSG de 20 mm/h y una proteina-C reactiva de
2.96 mg/l. Pensando en una posible infeccion, el paciente
fue intervenido y se realiz6 un lavado artroscopico. Se ob-
tuvieron muestras que se mandaron al departamento de mi-
crobiologia, sin crecimiento alguno de microorganismos.
Fue dado de alta a los dos dias de la cirugia con mejoria
clinica.

Siete meses mas tarde el paciente volvid a urgencias con
fiebre, dolor, inflamacion y una marcada reduccién de mo-
vilidad. Se realizo una TAC que revel6 dos masas alrededor
de la protesis. La mas anterior, lobulada con dos coleccio-
nes: una de ellas de 6.5 x 4 x 4.6 cm por debajo del deltoides
y extendiéndose en el plano subcutaneo. La otra coleccion
de 2.5 x 2.3 x 2.8 cm localizada por encima del deltoides.
La segunda masa estaba también lobulada: una coleccion
que procedia del margen lateral de la protesis de 9.2 x 1.6 x
5.5 cm, extendiéndose hasta el triceps y la segunda debajo
de la cabeza lateral del mismo triceps de 3.6 x 2.4 x 4.6 cm.
En esta ocasion la analitica mostraba una proteina-C reacti-
va de 0.98 mg/l.

Tras una nueva intervencion se extrajo la protesis y
se implant6 un doble espaciador antibidtico (vancomici-
na). De nuevo, se enviaron muestras y en este caso crecid
Candida parapsilosis. Se trat6 al paciente con fluconazol
400 mg/24 horas via oral durante ocho semanas segun re-
comendaciones de microbiologia. Se dio seguimiento se-
manal en consulta y una vez transcurrido este tiempo, se
ingreso al paciente para implantar mediante un abordaje
deltopectoral una protesis total invertida de hombro (PHI
Mutars MBA: vastago cementado, glenoesfera no cemen-
tada con una metaglena simétrica de 20 mm y una cabeza
estandar de 50 mm). En la cirugia, previo a la colocacion
implante protésico, se obtuvieron varias muestras que fi-
nalmente resultaron negativas.
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Seis dias después de la misma, el paciente presentd un
primer episodio de luxacion de manera espontanea, sin trau-
ma asociado (Figura 2). Se redujo en quiréfano de manera
cerrada con sedacion y una buena estabilidad. Otro episo-
dio de luxacion atraumatica ocurrié en los dias siguientes.
Finalmente tras un tercer episodio en el cual fue necesario
recurrir a una reduccion abierta, otra vez con buena esta-
bilidad tras la reduccion, se decidio6 realizar una cirugia de
revision, implantando componentes que aportaron mayor
estabilidad. (LIMA SMR Total Shoulder Replacement Sys-
tem: 80 x 7 mm vastago tumoral) (Figura 3A).

El tratamiento antifingico (fluconazol 400 mg/24 h) fi-
nalizo a los seis meses sin evidenciar cambios significativos
en la funcion hepatica y con parametros infecciosos norma-
lizados (VSG 8 mm/h y proteina-C Reactiva de 0.76 mg/dl).

Hasta el dia de hoy, tras 37 meses la analitica se mantie-
ne normalizada, el paciente ha vuelto a desempefiar su tra-
bajo y actividades diarias sin limitaciones y tiene un rango
de movilidad de 150° de elevacion, rotacion interna hasta
L4 y rotacion externa muy poco limitada (Figura 3B).

Discusion

Debido a la baja prevalencia de infecciones fungicas,
menos aun en cirugia artroplastica de hombro, es muy
complejo realizar protocolos estandarizados para el trata-
miento de estas complicaciones. Hoy en dia son escasos
los casos publicados sobre este tema que se han resumido
en la Tabla 1.

En cuanto a la infeccion hay tres puntos de controver-
sia: extraccion del implante, tratamiento antifiingico, dura-
cion y por ultimo si debe usarse monoterapia o politerapia
farmacolégica.

Sobre la necesidad de preservar el implante, en la mayo-
ria de casos se ha decidido por su extraccion, sélo en una
ocasion se mantuvo la protesis debido a la patologia de base

Figura 2.

A) Cirugia de revision con protesis
reversa. B) Luxacion protésica.
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del paciente. En este caso, como en los demas casos publi-
cados, se decidio extraer el implante porque consideramos
que era imprescindible para conseguir erradicar totalmente
la infeccion.

Figura 3. A) Segunda cirugia de revision. B) Flexion de hombro después
de todos los tratamientos quirargicos y tres aflos de evolucion.

Sélo hay otro caso de infeccion por C. parapsilosis que se
tratd con extraccion y tratamiento con amphotericina B duran-
te 58 dias y ketoconazol 200 mg/12 horas. Los otros casos en
los que el germen era C. albicans, en un caso se tratd con una
combinacion de dos farmacos (micafungin y fluconazol) y en
el otro, con amphotericina B en monoterapia. En el caso que
nos ocupa, en conjunto con el servicio de microbiologia, se de-
cidio tratar al enfermo con fluconazol 400 mg cada 24 horas en
monoterapia durante seis meses. En comparacion con el resto
de casos, el tratamiento se prolongé hasta seis meses en com-
paracion con las seis semanas empleadas en el resto.

La luxacion es probablemente la causa mas frecuente de
revision en la artroplastia de hombro. Esta inestabilidad,
segun reportan Boileau et al.,’ puede ser causada por dos
motivos: acortamiento humeral o medializacion humeral. El
primero de ellos puede tratarse mediante un polietileno o
espaciador metalico para aportar mayor estabilidad al im-
plante cuando el acortamiento es menor de 15 mm. Cuando
éste es mayor de 15 mm, es necesario sustituir el vastago
humeral o aportar injerto 6se0.’ En el segundo supuesto, la
medializacion humeral puede tratarse lateralizando la posi-
cion de la glenoesfera o implantando una de mayor tamafo
cuando la medializacion es menor de 15 mm. En los casos
mayores de 15 mm hay que realizar un cambio de compo-
nente glenoideo.’ En el presente caso nos encontramos ante
un humero acortado mas de 15 mm, por lo que, segln los
principios antes mencionados, se realizd un cambio de vas-

Caso Edad Organismo Factor de riesgo Tratamiento Referencia
1 65 C. albicans Immunosupresién No explante + micafungin 150 mg 4 dias + fluconazol Chalmers’
400 mg/24 h 6 semanas
2 70 C. albicans Ninguno Explante + amphotericina B 6 semanas Lim y Stern®
3 59 C. parapsilosis ADVP IV Explante + amphotericin B 58 dias + ketoconazol oral Lichtman®
200 mg/12 horas (duracién desconocida)
4 64 C. parapsilosis Ninguno Explante + fluconazol 400 mg/24 h 6 meses Actual

Numero de Tiempo
pacientes  Edad  Sexo Diagndstico transcurrido (dfas)  Reduccién Tratamiento Referencia
1 55 M Luxacién recidivante 7 Abierta Ninguno
2 65 M Rotura de manguito irreparable 21 Cerrada Ninguno
3 77 M Fallo de artroplastia total 13 Cerrada Ninguno
4 60 M Rotura de manguito irreparable 7 Cerrada 9 mm espaciador
y 3+ polietileno
5 73 M Osteoartritis glenohumeral 35 Cerrada Conversién a hemiartroplastia
6 56 IE/ Rotura de manguito irreparable 84 Abierta 40 mm glenoesfera3 9.mm Chalmers et al”
espaciador y 3+ polietileno
7 73 M Artropatia por lesién de manguito 17 Cerrada Conversién a hemiartroplastia
8 76 M Osteoartritis Glenohumeral 12 Cerrada Ninguno
9 76 M  Artropatia por lesién de manguito 34 Cerrada Ninguno
10 79 F  Artropatia por lesién de manguito 14 Cerrada 9 mm espaciador
11 54 M Rotura de manguito irreparable 14 Cerrada 9 mm espaciador
y 3+ polietileno
12 64 M Infeccion 6 Abierta Cambio de componente Presente
humeral. Polietileno
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Tabla 3. Tratamiento de la inestabilidad
en protesis invertida de hombro.

Numero de casos Procedimiento

=
W O

Reduccion cerrada

Reduccién abierta

Alargamiento humeral con espaciador metalico
Alargamiento humeral con reimplante de vistago

de mayor tamafio

Alargamiento humeral con reimplante de vastago de
mayor tamafio y lateralizacién de componente glenoideo
1 Conversion a hemiartroplastia

tago y polietileno por uno de mayor grosor para aportar atin
mayor estabilidad.

Una revision que Chalmers et al.” llevaron a cabo de 11
casos de inestabilidad de protesis invertida de hombro, nue-
ve casos se trataron mediante reduccion cerrada y dos me-
diante abierta (Tabla 2). Mas adelante, tres de los pacientes
con reduccion cerrada sufrieron otro episodio de luxacion
que preciso de cirugia de revision. Respecto a nuestro pa-
ciente, se decidi6 tratar los dos primeros episodios de lu-
xacion de manera cerrada para evitar riesgo de una nueva
infeccion a causa de la cirugia, pero un tercer episodio nos
obligo a realizar una reduccion abierta para tratar la inesta-
bilidad anteriormente mencionada.

En la revision de Boileau’ se describen 28 casos de ines-
tabilidad, 15 de ellos tratados ortopédicamente y 13 de ma-
nera quirtirgica (Tabla 3).

El manejo de las complicaciones tras una cirugia de ar-
troplastia de hombro, especificamente de protesis invertida
0 megaprotesis, no esta hoy en dia estandarizado. La infec-
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cidn e inestabilidad tienen una incidencia alta en cirugia
de sustitucion articular de hombro y mucha influencia en
el resultado funcional final, especialmente si ambas com-
plicaciones ocurren en el mismo paciente como ha pasado
en nuestro caso. Actualmente, no hay suficiente evidencia
cientifica que permita establecer un protocolo de trata-
miento que nos pudiera ayudar a los cirujanos a afrontar
este tipo de casos.

Bibliografia

1. Cheung E, Willis M, Walker M, Clark R, Frankle MA: Complications
in reverse total shoulder arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg. 2011;
19(7): 439-49.

Clark JC, Ritchie J, Song FS, Kissenberth MJ, Tolan SJ, Hart ND,
et al: Complication rates, dislocation, pain, and postoperative range
of motion after reverse shoulder arthroplasty in patients with and
without repair of the subscapularis. J Shoulder Elbow Surg. 2012;
21(1): 36-41.

Saltzman MD, Marecek GS, Edwards SL, Kalainov DM: Infection
after shoulder surgery. J Am Acad Orthop Surg. 2011; 19(4): 208-18.
Coste JS, Reig S, Trojani C, Berg M, Walch G, Boileau P: The
management of infection in arthroplasty of the shoulder. J Bone Joint
Surg Br. 2004; 86(1): 65-9.

Springer J, Chatterjee S: Candida albicans prosthetic shoulder joint
infection in a patient with rheumatoid arthritis on multidrug therapy. J
Clin Rheumatol. 2012; 18(1): 52-3.

Lim EV, Stern PJ: Candida infection after implant arthroplasty. A case
report. J Bone Joint Surg Am. 1986; 68(1): 143-5.

Chalmers PN, Rahman Z, Romeo AA, Nicholson GP: Early dislocation
after reverse total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2014;
23(5): 737-44.

Lichtman EA: Candida infection of a prosthetic shoulder joint.
Skeletal Radiol. 1983; 10(3): 176-7.

Boileau P, Melis B, Duperron D, Moineau G, Rumian AP, Han Y:
Revision surgery of reverse shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow
Surg. 2013; 22(10): 1359-70.



