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RESUMEN

Introduccién: La pseudoartrosis atrofica de la diafisis humeral constituye un
defecto 6seo secundario y una de las patologias infrecuentes mas complejas de la
Ortopedia, por tanto, solucionarla es un desafio para los especialistas.

Objetivo: Demostrar que la técnica de Masquelet con autoinjerto peroneal no
vascularizado es eficiente en la reparacion de grandes defectos @&seos,
especificamente en la pseudoartrosis atréfica humeral.

Presentacion del caso: Paciente de 35 afios con fractura de diafisis humeral
derecha del miembro dominante. Fue operada por reduccion abierta y fijacion
interna; se diagnostico una pseudoartrosis atrofica de diafisis humeral y se aplico
la técnica de Masquelet con autoinjerto peroneal no vascularizado e injerto
esponjoso de cresta iliaca bilateral. Se logrd la consolidacion con buen resultado
clinico y radiologico.

Conclusiones: El tratamiento de la pseudoartrosis atréfica humeral mediante la
técnica de Masquelet con autoinjerto peroneal no vascularizado e injerto esponjoso
de cresta iliaca bilateral es un método eficiente por su resultado clinico

radiolégico, su minima morbilidad y bajo costo econémico.
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ABSTRACT

Introduction: Atrophic pseudarthrosis of the humeral diaphysis is a secondary
bone defect and one of the most complex infrequent pathologies in Orthopedics,
therefore, solving it is a challenge for specialists.

Objective: To demonstrate that the Masquelet technique with non-vascularized
fibular autograft is efficient in the repair of large bone defects, specifically in
humeral atrophic pseudarthrosis.

Case report: A 35-year-old patient with right humeral diaphysis fracture of the
dominant limb is reported. She was operated on by open reduction and internal
fixation; an atrophic pseudarthrosis of the humeral diaphysis was diagnosed and
the Masquelet technique was applied with non-vascularized fibular autograft and
bilateral iliac crest cancellous graft. Consolidation was achieved with good clinical
and radiological results.

Conclusions: The treatment of humeral atrophic pseudarthrosis using the
Masquelet technique with non-vascularized fibular autograft and bilateral iliac
crest cancellous graft is an efficient method due to its radiological clinical result,
minimal morbidity and low economic cost.

Keywords: atrophic pseudoarthrosis; Masquelet technique; non-vascularized

fibular autograft.
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Introduccion

Los defectos dseos postraumaticos (DOPT) provocan pérdida aguda de tejido 6seo y
conllevan a patologias como pseudoartrosis atrofica de huesos largos. Alteran el estilo

de vida del paciente de manera dréastica, e incluso lo incapacitan para sus actividades
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diarias, debido a secuelas como deformidad angular, rigidez articular, acortamiento
disfuncional de la extremidad y dolor intenso.®%3#%)

Las fracturas del himero son lesiones comunes que representan entre el 5y el 8 % de
los traumas. Generalmente poseen una buena tendencia a consolidar; sin embargo,
mantienen una incidencia global de hasta el 15 % en la pseudoartrosis,® y con los
métodos quirtrgicos y conservador, alcanzan de un 3 a un 5 %, y de un 14® a un 23
%, respectivamente.

La pseudoartrosis de la diafisis humeral es una de las patologias mas complejas de
solucionar por los ortopedistas.®**® El tratamiento depende de factores como la edad,
tipo de pseudoartrosis y el estado general del paciente. Puede ser conservador o
quirargico. EIl conservador se aplica en pacientes que no muestran sintomatologia
importante y para los que requieren el tratamiento quirdrgico reconstructivo, una de las
opciones mas viables es la técnica de induccion de membrana de Masquelet.®#5©

Esta técnica consta de dos etapas: en la primera se reseca el segmento éseo afectado y se
rellena con un espaciador hecho a mano de polimetilmetacrilato (PMMA) cubierto con
antibidtico, que actia como cuerpo extrafio e induce la produccion de un tejido tipo
membrana bioldgica, rica en factores de crecimiento. La segunda etapa inicia de 4 a 8
semanas de la colocacion del PMMA, este se reemplaza por injerto 6seo autologo y se
conserva la membrana inducida para nutrirlo.2"®)

El injerto vascularizado del peroné se considera la mejor técnica quirtrgica para el
tratamiento de defectos 6seos grandes (> 12 cm) en extremidades.** Se describe por
varios autores como un procedimiento exitoso debido al reducido trauma tisular y
morbilidad en el lugar del injerto. El peroné posiblemente es el hueso méas apropiado
para ser usado en la reconstruccion ésea, por su forma geométrica, resistencia mecanica,

longitud y potencial osteogénico.®1%

Presentacion del caso

Paciente de 35 afios, ama de casa, obesa, sufrid accidente de transito hace 4 afios y tuvo
fractura expuesta de diafisis humeral derecha. Fue operada por reduccion abierta y
fijacién interna con placa de compresion dinamica (DCP) de 4.5 mm, con abordaje y
osteosintesis anterior. Evoluciond inadecuadamente y debutd con pseudoartrosis

atrofica diafasaria (fig. 1).
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Fig. 1 - Pseudoartrosis atréfica diafisiaria

Se realiz6 la reconstruccion quirdrgica con la técnica bifasica de Masquelet. En la
primera fase se llevd a cabo el desbridamiento de partes blandas y dseas, fue retirado el
material de osteosintesis y se hizo osteotomia de reseccion de fragmentos
desvitalizados, verificados con el signo de Paprika, y el defecto resultante fue de 14 cm
de longitud. Se obtuvieron muestras para realizar estudios anatomo patologicos: cultivo,
Gram sin centrifugar y antibiograma. Ante la sospecha de infeccion subclinica, se
colocé espaciador de cemento 6seo PMMA impregnado con gentamicina. Mediante un
cierre primario cuidadoso, se asegurd el espaciador y la cobertura Gsea. Luego se

estabilizé temporalmente con fijador externo uniplanar (fig. 2).

@) e |
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Fig 2 - Técnica de Masquelet, fase 1

Tras 8 semanas, se cambid el espaciador de PMMA por autoinjerto peroneal no
vascularizado de pierna contralateral, se retir6 el fijador externo y se asegurd con
tornillos y dos placas ortogonales, disefio PHILOS, de 3.5 mm. Se adiciono autoinjerto
esponjoso de cresta iliaca bilateral en los extremos proximal y distal por la presencia de

un gran defecto cortical creado por el implante previo.
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Transcurridos dos afios, los resultados funcionales y radioldgicos del miembro superior

dominante fueron considerados buenos (fig. 3).

Fig. 3 - Osteointegracion completa

Discusion

La reconstruccion de un DOPT de huesos largos es un desafio para el cirujano
ortopédico debido a la exigencia de los resultados tanto anatobmicos como
funcionales.®4°8101112131419) \sarios autores emplean la técnica de Masquelet en
defectos dseos largos postraumaticos por sus beneficios para el paciente. %419

La técnica de Masquelet tiene éxito en el tratamiento de DOPT de hasta 25cm; describe
la importancia de la formacién de la membrana que prolifera por reaccion al espaciador
de PMMA implantado."® Esta membrana inducida, tejido pseudosinovial, esta

6
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compuesta en la parte externa por células fibroblasticas y colageno tipo I, en su interior
por células de tipo epitelial semejante al epitelio sinovial y presenta una vascularizacion
muy rica; ademas segrega varios factores de crecimiento que incluyen el transformante
beta 1 (TGF-B1), el factor de crecimiento de fibroblastos 2 (FGF-2), la proteina
morfogenética 6sea 2 (BMP-2) y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF);
este Ultimo proporciona un ambiente vascularizado que contiene células madres
mesenquimales (MSC), osteoprogenitoras, es decir, responsables de la actividad de
formacion 6sea.®41718:19)

La reconstruccion de DOPT con espaciadores de PMMA cada dia suscita mayor interés.
El uso del peroné estructural no vascularizado es una alternativa para reconstruir huesos
en el miembro superior debido a que reduce la cantidad de injerto de hueso iliaco para
rellenar el defecto, pues tiene la longitud adecuada, la forma geométrica necesaria y
aporta resistencia mecanica debido a su estructura cortico esponjosa que evita la
refractura.®1%*142) ge empled el autoinjerto de peroné por su similitud con el canal de
torsion del hamero, al ser ambas diéfisis dos prismas triangulares con areas
transversales de diametros diferentes que encajan entre si, como un tubo dentro de otro.
En comparacion con los injertos de peroné vascularizados, los injertos de peroné no
vascularizados pueden necesitar méas tiempo para la unién y no deben emplearse cuando
no hay una buena cobertura de tejido blando y es dificil el suministro de sangre o la
estabilizacion del injerto.*?2222% | 3 reconstruccion del defecto 6seo con un injerto no
vascularizado dara como resultado la migracién de células desde el area perfundida del
area receptora hasta la matriz casi acelular del injerto. Esto estd relacionado con el
hecho de que los osteoblastos no pueden sobrevivir en un entorno biolégico con baja
tension de oxigeno.®

En este caso se tuvo un defecto dseo a cubrir de 14 cm de longitud, por lo que el
autoinjerto peroneal no vascularizado necesario debia ser igual o de mayor tamafio. Ello
se fundamenta en la opinidn de Kashayi-Chowdojirao S y colegas que plantean que un
autoinjerto peroneal no vascularizado >6 cm de longitud tiene capacidad relativamente
disminuida para la incorporacion y curacion Osea. No obstante, con el aumento del
injerto esponjoso de cresta iliaca, debido a un defecto cortical creado por el implante
previo, aumentara la incorporacion 0sea y la curacion; esto constituye una alternativa al
complicado procedimiento de injerto peroneal vascularizado en los paises en

desarrollo."?
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Con respecto a la zona donante del autoinjerto, tanto del peroné como de la cresta iliaca,
se reporta un bajo indice de complicaciones; entre ellas, dolor, inestabilidad del tobillo
en adultos y deformidad en valgo en infantes. La diseccion y preservacion de los tejidos
y estructuras deben ser meticulosas para reducir las complicaciones del sitio donante.®”
Respecto a la obtencion del autoinjerto peroneal no vascularizado, deben evitarse los 10
cm proximales y distales para minimizar los riesgos de dafio al nervio peroneo y la
inestabilidad del tobillo (limite de seguridad de 6 a 8 cm de peroné distal o al menos el
cuarto distal del peroné) respectivamente.®?

En este caso, se obtuvo el autoinjerto peroneal no vascularizado de acuerdo con las
recomendaciones de la bibliografia consultada. Clinicamente la paciente solo manifestd
dolor leve en las areas donantes de autoinjertos y no present6d fracturas secundarias
durante el posoperatorio. Se deduce que el tipo de osteosintesis utilizada redujo la
probabilidad de complicaciones. La estabilidad de la fijacion con placas y tornillos
contribuy6 al remodelado, previno las fracturas por estrés y aseguro la congruencia de la
extremidad.

Se puede afirmar que el injerto con peroné no vascularizado es un procedimiento mas

simple, menos costoso y mas corto que el del injerto vascularizado.+21:2223)

Conclusiones

La técnica de induccién de membrana de Masquelet con autoinjerto no vascularizado de
peroné evidencia ser un tratamiento con menor tasa de complicaciones para los
pacientes con defectos 6seos postraumaticos segmentarios y de mejor prondstico debido
a que las tasas de consolidacion Gseas son adecuadas; se valida asi la eficacia y la

necesidad de reproducir este tipo de cirugias.
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