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RESUMEN: Mujer de 35 afios, ama de casa, que sufrio accidente de transito hace 4 afos,
con fractura expuesta de diafisis humeral derecha, niega neuropatia radial pre y
postoperatoria. Post operada por RAFI PLACA DCP 4.5 mm, acude por dolor e
impotencia funcional; diagnostico clinico radiografico de pseudoartrosis atrofica de
diafisis humeral tratada con técnica de Masquelet y fijador externo en primer tiempo.
Luego de 8 semanas autoinjerto de peroné estructural no vascularizado con injerto cortico

esponjoso de cresta iliaca bilateral, estabilizado con doble placa y tornillos.

Palabras clave: Pseudoartrosis atrofica, Fractura humeral, Técnica de Masquelet y

Autoinjerto de peroné.

SUMMARY : Women of 35-year-old, housewife, who suffered a traffic accident 4 years
ago, with exposed fracture of right humeral diaphysis, denies pre- and postoperative radial
neuropathy. Post operated by RAFI PLACA DCP 4.5 mm, comes for pain and functional

impotence; radiographic clinical diagnosis of atrophic pseudoarthrosis of humeral



diaphysis treated with Masquelet technique and external fixative in the first half. After 8
weeks autograft of structural fibula not vascularized with corticospongous graft of

bilateral iliac crest, stabilized with double plate and screws.

Keywords: Atrophic Pseudoarthrosis, Humeral Fracture, Masquelet Technique and
Fibula Autograft.

INTRODUCCION

Los defectos 6seos postraumaticos (DOPT) son consecuencia de traumatismos de alta
energia que provocan pérdida aguda de tejido 6seo, ademas aparecen en patologias como
pseudoartrosis atrofica. @ Los DOPT alteran el estilo de vida del paciente de manera
dréstica, y las principales secuelas producidas son deformidad angular, rigidez articular,
acortamiento disfuncional de la extremidad, ademas de dolor intenso, asi como la

incapacidad para participar en sus actividades diarias. ®

La pseudoartrosis de la diafisis de hiumero es una de las patologias mas complejas de
solucionar por los ortopédicos. © El tratamiento de eleccion depende de algunos factores
como lo es la edad, tipo de pseudoartrosis y el estado general del paciente; @ es
conservador, en pacientes que no muestran sintomatologia importante, pero casi siempre

se requiere el tratamiento quirdrgico. ©

La técnica descrita por Masquelet; consta de dos etapas: en la primera se reseca el
segmento 6seo afectado y se rellena el defecto con un separador hecho a mano de
polimetilmetacrilato (PMMA) cubierto de antibidtico, el cual como cuerpo extrafio
induce la produccién de un tejido tipo membrana bioldgica rica en factores de
crecimiento. La segunda etapa procede después de 4 a 8 semanas de la colocacion del
PMMA, reemplazando el mismo por injerto éseo autélogo, conservando la membrana

inducida que la rodeara y nutrira. ®

El injerto vascularizado que se obtiene del peroné es considerado por varios especialistas
como la mejor técnica quirdrgica para el tratamiento de deformidades Gseas en
extremidades. ® El peroné tiene la cualidad de ser resistente y ademas de tener el tamafio
suficiente para ser usado en la reconstruccion de grandes defectos 6seos. Pero la calidad
de los tejidos vecinos y de las células osteogénicas sobrevivientes son determinantes para

especificar su uso en la formacion del nuevo tejido 6seo. 0



No existen estudios publicados en nuestro medio sobre la reconstruccion de estos defectos
6seos mediante la membrana de Masquelet, por lo que el presente reporte de caso, tuvo

como objetivo describir la técnica quirdrgica realizada.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 35 afios, ama de casa, obesa, la cual inicia su padecimiento
con accidente de transito hace 4 afos, en el que se presentd fractura expuesta de diafisis
humeral derecha. Niega neuropatia radial pre y post operatoria, operada por reduccién

abierta més fijacion interna con placa DCP de 4.5 mm, abordaje anterior (Figura 1).

Fig. 1 Cicatriz de primer abordaje
A) Vista medial B) Vista Lateral

La evolucién no fue seguida adecuadamente porque la paciente acudia irregularmente a
sus controles. Actualmente, es referida de su centro de salud de origen, por dolor crénico
e impotencia funcional, diagnéstico clinico radiografico de pseudoartrosis atrofica de

diafisis humeral con defecto éseo de 14 cm (Figura 2)



Fig. 2 Radiografia de humero A y B se visualiza pseudoartrosis atrofica de diéfisis con defecto
6seo de 14 cm, con placa DCP de 4.5 mm

Los exdmenes prequirurgicos realizados fueron: radiografia de térax, electrocardiograma,
riesgo anestesioldgico. Se solicité consentimiento informado y se realizaron dos técnicas
quirurgicas “La técnica de Masquelet mas autoinjerto no vascularizado de peroné”, el

cual se realiza en dos tiempos:

Primer tiempo consistio en el debridamiento de partes blandas y 6seas, retiro de material
de osteosintesis y reseccion de fragmento diafisario desvitalizado. Mediante el signo de
Paprika se verifica la vitalidad dsea. Se extrajo muestras para realizar cultivo Gram
negativo sin centrifugar y antibiograma. Ante la sospecha clinica, se hizo uso de
espaciador de cemento 0seo impregnado con Gentamicina. Mediante cierre primario
cuidadoso se aseguro el espaciador y la cobertura del hueso, se estabilizo temporalmente
con fijadores externos (Figura 3A). Se realizd controles radiolégicos postoperatorios,

evidenciandose evolucién favorable (Figura 3B).



Fig3. Radiografia de humero A) Fijacion externa de hueso humero con espaciador de cemento.
B) Control Radiografico Post operatorio.

Después de 8 semanas, se intervino nuevamente para cambiar el espaciador por injerto
cortico esponjoso de cresta iliaca bilateral mas autoinjerto de peroné estructural (Figura
4y 5), se procedio al cambio del fijador externo por placa PHILOS de 3.5 mm rectas y
tonillos. Su evolucion post operatoria fue favorable, requiriendo en total 10 dias de

hospitalizacion.

Fig. 4 Radiografia de Humero post cirugia de auto injerto de peroné. Fig.5 Radiografia de Seccion
extraida de peroné.



Paciente fue valorada en la consulta externa a las 2 semanas, no presentd ninguna
complicacion post quirargica. Posteriormente inicié terapia fisica y rehabilitacion. Los
resultados funcionales fueron considerados como buenos en la extremidad superior

dominante.

Discusion
La reconstruccion de un DOPT seré siempre un desafio para el cirujano ortopédico. En
1989, Cristian y col, @V tuvieron éxito tratando fracturas expuestas de tibia con lesion de
estructuras Gseas de hasta 14cm mediante el empleo de dos tiempos operatorios; el
primero tiempo operatorio consiste en reemplazar el defecto 6seo con el uso de perlas
espaciadoras que van acompafiadas de antibiotico, 8 semanas después se realizaba el
segundo tiempo operatorio donde se reemplazaban las perlas espaciadoras PMMA por
injerto 0seo esponjoso extraido del Ilion especificamente de la cresta iliaca o la diafisis
de huesos largos, logrando la consolidacion de todos los casos en los que se les fue
aplicada esta técnica.tP213) Masquelet®™ perfecciono la técnica descrita por Cristian
obteniendo éxito en el tratamiento de imperfecciones 6seas de hasta 24cm; *® describio
la importancia de la formacion de la membrana que prolifera por reaccion al espaciador
de PMMA implantado. ®® Esta membrana inducida esta compuesta en la parte externa
por células fibroblasticas y colageno Tipo I, su interior es semejante al epitelio sinovial
ademas de presentar una vascularizacion muy rica; este tejido produce altas
concentraciones de factores de crecimiento logrando el acoplamiento de injerto éseo. Aho
y col, @ describieron que la capacidad osteogénica de esta membrana va disminuyendo
con el tiempo ademas la vascularizacion va reduciéndose en mas de 60% en tres meses,
en tanto la produccién del factor de crecimiento vascular endotelial (VEFG) alcanza su
pico al mes y va reduciéndose por debajo del 40% a los dos meses, demostrando que para
obtener un mayor beneficio de las propiedades de la membrana de induccién no se debe

prolongar el segundo tiempo operatorio. *®

La reconstruccion del hueso mediante el uso de espaciadores de PMMA va ganando
mayor interés. En nuestro caso se usaron dos técnicas de reconstruccién que fueron la
técnica de Masquelet méas injerto no vascularizado de peroné. Asi como la técnica de
Masquelet es muy preferida para tratar estas patologias, el uso del peroné también es una

buena alternativa para reconstruir huesos en el miembro superior y con bastante éxito



debido a sus propiedades vasculares, su estructura triangular y rotacional. Se emple6 el
autoinjerto de peroné por su similitud con el canal de torsion del humero. Con respecto a
la zona de donde se extrae el autoinjerto, se reportd un bajo indice de complicaciones las
cuales estuvieron asociados a dolor y los adultos presentaban inestabilidad del tobillo, y
deformidad del valgo en infantes. @9 29 |os autores refieren tener un limite de seguridad
de 4 cm de peroné distal con lo cual se busca disminuir el riesgo de presentar

complicaciones en la articulacién del tobillo.

Reconstruir imperfecciones dseas con injertos no vascularizados provoca que células de
un area de buena perfusion de una zona receptora migren hacia la matriz casi acelular del
injerto Gseo. Esto esta relacionado al hecho que los osteoblastos no pueden sobrevivir en

entornos bioldgicos donde la tension de oxigeno es baja. ¢H??

Gebert y cols. Reportaron un 24% de fracturas producidas en el injerto (lradio y 4
htimeros) ®® En nuestro caso no presento fracturas secundarias durante el posoperatorio.
Deducimos que el tipo de osteosintesis utilizada redujo el riesgo de complicaciones. Se
empleo la fijacion con placa y tornillos que contribuye al remodelado, previene las

fracturas por estrés y asegurar la congruencia de la extremidad.

Fueron 8 semanas de uso del espaciador en nuestro estudio y luego se realizo la segunda
etapa que consistié en injerto cortico esponjoso de cresta iliaca bilateral mas autoinjerto

de peroné estructural no vascularizado.

Conclusiones

La técnica de induccién de membrana mas autoinjerto no vascularizado de peroné ha
demostrado ser uno de los tratamientos con menor tasa de complicaciones de los pacientes
con deformidades dseas post traumaticas segmentarias inclusive las complicaciones
recidivantes son tolerables por los pacientes, ademas de ser un tratamiento de mejor
prondstico debido a las tasas de consolidacion dseas son las adecuadas y este tipo de

cirugias son reproducibles en nuestro medio.
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