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Introduccion: Los defectos 6seos >6 cm en los huesos largos plantean un problema dificil de solucionar en la recons-
truccién del miembro superior. El peroné vascularizado se ha convertido en el principal método de reconstruccién por sus
ventajas bioldgicas. El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa y el tiempo de consolidacion 6sea, y las complicaciones
asociadas en una serie continua de pacientes.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una revisién durante un periodo de 5 afios. Se incluyeron los pacientes que fueron tra-
tados por defectos >6 cm en el miembro superior. Se analizaron variables preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias
inmediatas y alejadas.

Resultados: Durante el periodo de evaluacion, 6 pacientes (4 hombres/2 mujeres) cumplian con los criterios de inclu-
sién. La edad promedio fue de 47 afos. El tiempo transcurrido entre el trauma inicial y la cirugia reconstructiva vari6 de
2 a 21 afios. El defecto 6seo promedio fue de 10 cm. El tiempo de seguimiento promedio fue de 17 meses. Se logré la
consolidacion dsea en todos los casos, como promedio, en 16 semanas. Dos pacientes sufrieron complicaciones posope-
ratorias. Ninguno present complicaciones o secuelas funcionales en la zona dadora.

Conclusiones: El injerto 6seo vascularizado de peroné es una opcion valida para el tratamiento quirtirgico reconstructi-
vo de defectos 6seos segmentarios >6 cm en el miembro superior, con una tasa alta de consolidacion, aun en casos con
multiples cirugias previas o con una lesion de larga evolucién. Los detalles técnicos previenen las complicaciones en la
zona dadora.

Palabras clave: Peroné vascularizado; defecto 6seo; cirugia reconstructiva.
Nivel de Evidencia: IV

EARLY EXPERIENCE IN A HIGH COMPLEXITY HOSPITAL WITH THE VASCULARIZED FIBULAR GRAFT IN SEGMENTAL
BONE DEFECTS OF THE UPPER LIMB

ABSTRACT

Introduction: Reconstruction of bone defects >6 cm in the upper limb poses a problem. The vascularized fibular graft
has become the most popularized method to treat these bone defects, because of their biological advantages. The aim of
this study was to evaluate the rate of bone union, time to accomplish this union and complications associated with this
technique in a continuous series of patients.
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Methods: A review was performed during a period of five years. All patients who were treated for defects >6 cm on upper
limbs were included. Preoperative, intraoperative, and immediate and long-term postoperative variables were analyzed.
Results: During the assessment period, 6 patients (4 males/2 females) met the inclusion criteria. The average age was
47 years. Time between the initial trauma and reconstructive surgery ranged from 2 to 21 years. The average bone defect
was 10 cm. The average follow-up was 17 months. Bone healing was achieved in all cases at a mean of 16 weeks. Two
patients had postoperative complications. None of the patients had complications or functional sequelae in the donor site.
Conclusions: The vascularized fibular graft is a valid option in reconstructive surgery of segmental bone defects >6 cm
in the upper limb. It achieves a high consolidation rate, even in cases with multiple previous surgeries or a long-standing
lesion. The technical details prevent complications in the donor site.

Key words: Fibular graft; bone defect; reconstructive surgery.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Los defectos 6seos >6 cm en los huesos largos, se-
cundarios a traumatismo, infecciones o resecciones tu-
morales, plantean un problema dificil de solucionar en
la reconstruccién del miembro superior, especialmente
cuando se asocian con la pérdida de cobertura de partes
blandas. Las alternativas para reconstruir dichos defectos
son limitadas, entre las opciones se pueden mencionar el
injerto 6seo alogénico,' el injerto vascularizado de pero-
né*’ y la técnica de la membrana inducida.®

El injerto 6seo vascularizado de peroné se ha convertido
en el principal método terapéutico por sus ventajas biold-
gicas, entre las que se destacan su anatomia y su vascula-
rizacion constante, lo que permite una técnica quirdrgica
reproducible.’

Originalmente desarrollado como injerto 6seo por
Taylor y cols.? en 1975, fue luego modificado con la adi-
cién de un colgajo fasciocutdneo, en 1983, por Chen y
Yan.” Beppu y cols.® reportaron que los vasos cutdneos
mds constantes se encuentran en los dos tercios distales
de la pierna, por lo que se prefiere esta region para dise-
far el colgajo fasciocutdneo. La inclusién de este colgajo
fasciocutdneo aporta ventajas técnicas.”!® En primer lu-
gar, permite dar cobertura cutdnea en caso de déficit y,
en segundo lugar, cumple la funcién de un monitor cu-
tdneo, proporcionando informacién inmediata y continua
para supervisar el flujo sanguineo del colgajo y del injerto
6seo.!!

El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa y el tiem-
po de consolidacién, asi como las complicaciones asocia-
das, en una serie continua de pacientes con defectos seos
>6 cm en el miembro superior.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo una revision de la historia clinica elec-
tronica para identificar a todos los pacientes que fueron
sometidos a una reconstruccién con injerto 6seo vascula-
rizado de peroné entre 2011 y 2016.

Se incluyé a todos los pacientes que fueron tratados por
defectos >6 cm en el miembro superior y se excluyeron

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2017; 82 (3): 170-181.

171

aquellos con reconstruccién en el miembro inferior, los
casos de terapia coadyuvante (radioterapia) para el trata-
miento de enfermedad oncoldgica y pacientes en quienes
se utilizé como técnica asociada para aumentar la estabi-
lidad en artrodesis de hombro.

Las variables analizadas fueron:

Preoperatorias: 1a causa del defecto 6seo, las comorbi-
lidades y el nimero de cirugias previas.

Intraoperatorias y posoperatorias inmediatas: el tiem-
po quirtrgico, los equipos quirtirgicos, el tipo de sutura,
el hilo utilizado, los vasos receptores, las transfusiones
sanguineas y el tiempo de internacion.

Posoperatorias alejadas: el tiempo desde la cirugia has-
ta la consolidacién 6sea, las complicaciones asociadas al
procedimiento y a la zona dadora. Se midié la movilidad
posoperatoria con goniémetro. En los pacientes con re-
construccion del humero, se midi6 la movilidad del hom-
bro y del codo. En quienes se reconstruy6 el antebrazo,
se midi6 la movilidad del codo, el antebrazo y la muiieca.

Técnica quirtdrgica

En un primer tiempo, se prepara el lecho receptor del
injerto 6seo vascularizado y se identifican y reparan los
vasos receptores. A continuacidn, se pasa al tiempo qui-
rirgico en el miembro inferior. Sobre la cara lateral de la
pierna se marca el relieve subcutdneo del peroné inclu-
yendo tanto el maléolo lateral a distal como la cabeza del
peroné a proximal. Desde el extremo distal del maléolo
externo, se miden 6 cm a proximal como limite inferior
para la toma del injerto éseo y, desde el extremo proximal
de la cabeza del peroné, se miden a distal 6 cm como li-
mite proximal (Figura 1). Estos reparos evitan la inestabi-
lidad tanto de la articulacidn del tobillo como de la rodilla
y es imprescindible su control para evitar complicaciones
de la zona dadora. En el borde posterior del peroné, se
identifican las arterias cutdneas mediante ecodoppler y se
disefia un colgajo fasciocutdneo segtn necesidad (Figura
2). Se realiza un abordaje lateral de pierna, segun la técni-
ca descrita por Gilbert.'? Se identifican los misculos pero-
neos y las arterias cutdneas para el colgajo fasciocutdneo
en el septo intermuscular entre los muisculos peroneos y
el séleo (Figura 3). Se realiza la diseccidn y desinsercion
de los peroneos hacia anterior. Se secciona el tabique




Figura 1. Disefio del peroné con el
marcado de los limites de seguridad
distal y proximal.

A Figura 2. A. Mapeo de arterias cutdneas mediante ecégrafo Doppler de 8 mHz. B. Planificacién preoperatoria con disefio del
colgajo fasciocutdneo asociado.

Figura 3. Identificacion de dos arterias }
cutdneas (flecha blanca) en el septo
intermuscular.
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aponeurético anteromedial para acceder al compartimen-
to anteromedial. All{ se identifica y se repara el pediculo
neurovascular tibial anterior para evitar su lesién (Figura
4). Se identifica la membrana interdsea y se la secciona.
Se diseca el miisculo flexor del hallux y se identifican,
bajo magnificacién, la arteria y la vena peroneas. Se efec-
tdan osteotomias proximal y distal de peroné con sierra
oscilante y se toma el injerto 6seo segun el defecto por
reconstruir (Figura 5). Se realiza la diseccion de la arteria
peronea hacia proximal, segiin la longitud necesaria de
pediculo en la zona receptora. Finalmente, se secciona la

Figura 4. Identificacién en el

- -."- o
compartimento anteromedial de la } '

pierna del pediculo neurovascular
tibial anterior.

Figura 6. Injerto 6seo de peroné }
con colgajo fasciocutdneo.

L]

arteria peronea y las venas satélite, y se separa el injerto
osteocutdneo de la pierna (Figura 6).

Nuevamente en el miembro superior, se coloca el pe-
roné y se realiza la osteosintesis de este con placa blo-
queada, de preferencia, como placa puente. Luego se
procede a la arteriorrafia y la venorrafia termino-terminal
o término-lateral (segun el caso) del paquete peroneo a
los vasos receptores bajo visién por microscopio. Antes
de liberar el manguito hemostético y luego de las suturas
vasculares, se administran 70 Ul/kg de heparina por via
endovenosa.

Figura 5. Osteotomias proximal
y distal del peroné antes de la seccién
del pediculo vascular del injerto 6seo.
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Posoperatorio

Los pacientes pasan a una habitacién comin, de prefe-
rencia individual, para el manejo de la temperatura de la
habitacion. La perfusion del injerto se controla mediante
ecodoppler en la paleta cutdnea o, en caso de ser solo in-
jerto Oseo, se realiza un centellograma de triple fase den-
tro de los primeros cinco dias posoperatorios.

Desde el primer dia posterior a la cirugia, se indica
profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso mo-
lecular (enoxaparina subcutdnea) en dosis profilactica y
dcido acetilsalicilico 100 mg/dia. La heparina se conti-
nuda por tres semanas y el dcido acetilsalicilico, por seis
semanas.

Se realizan controles diarios de laboratorio con el ob-
jetivo de mantener un hematocrito por encima del 30%.
Si los valores son inferiores a este pardmetro, se indican
transfusiones.

Tabla 1. Datos demogréficos

Edad Lado Taba-

Caso | Sexo | . . . Antecedentes
(afios) | dominante | lesionado | quismo

1 M 50 Derecho  Izquierdo No Politrauma.
Fractura de
himero

2 F 63 Derecho Derecho No Politrauma.
Seudoartrosis
de ciibito

3 M 16 Derecho Derecho No Fractura de
antebrazo.
Seudoartrosis
de radio
derecho

4 M 51 Derecho  Izquierdo St Politrauma.
Seudoartrosis
de himero
izquierdo

5 M 37 Derecho Derecho No TCG de cibito

6 F 66 Derecho  Izquierdo No Fractura
cerrada
de himero

M = masculino, F = femenino, TCG = tumor de células gigantes.
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Resultados

Durante el periodo evaluado, 17 pacientes fueron some-
tidos a cirugfas reconstructivas con injerto 6seo de peroné.
De estos, se incluyeron seis pacientes (4 hombres y 2 muje-
res) que cumplian con los criterios de inclusién (Figura 7).

La edad promedio era de 47 afios (rango de 16 a 66). En
promedio, los pacientes tenfan tres cirugias previas (rango
de 1 a 4), ya sea para la estabilizacién inicial del trauma, el
tratamiento de una infeccién asociada o la reseccién oncol6-
gica del segmento comprometido. El tiempo promedio trans-
currido entre el trauma inicial y la cirugia reconstructiva fue
de siete aflos (rango de 1 a 21). Las causas del defecto 6seo
fueron: secuela postraumadtica (seudoartrosis) (5 pacientes)
y enfermedad oncoldgica en un paciente con diagndstico de
tumor de células gigantes. Los segmentos dseos involucra-
dos fueron el hiimero (3 casos), el radio (1 caso), el ctbito (1
caso), y el radio y el cubito (1 caso). El defecto 6seo prome-
dio fue de 10 cm (rango de 6 a 15) (Tabla 1).

Tiempo des-
de el trauma/
Comorbilida- | Defecto | Niimero primera
des y lesiones | dseo | de cirugias | cirugia hasta
asociadas (cm) previas la recons-
truccion
(anos)

previa

Humero Fractura 15 3 2 Si

de Monteggia
homolateral
Depresion

Ctbito Pardlisis 13,5 3 21 Si

C5-T1
contralateral
Luxacion
cronica
de la cipula
radial
homolateral

Radio - 6 1 4 No

Himero  Fractura de 11 2 11 Si

olécranon
contralateral.
Traumatismo
craneo-
encefélico

Radio - 9 4 3 No

y ctibito
Himero Parkinson 6 4 1 Si
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17 pacientes operados

Excluidos:
* 1 paciente - radioterapia preoperatoria
* 9 pacientes - miembro inferior
* 1 paciente - aumentacién en artrodesis de hombro

Incluidos:
* 6 pacientes - defectos segmentarios en miembro superior

Figura 7. Diagrama de flujo

de los pacientes operados en el
periodo 2011-2016 con injerto 6seo
vascularizado de peroné.

En la Tabla 2, se detallan el tipo de sutura utilizada, los
puntos realizados y los vasos receptores. En cinco casos,
se efectud un colgajo fasciocutdneo y, en un caso, no.

Los pacientes permanecieron internados, en promedio,
nueve dias (rango de 4 a 17). Cinco fueron transfundidos.
Como promedio, se realizaron 14 transfusiones (rango de
1 a5), ocho fueron intraquirdrgicas y el resto se adminis-
tr6 en el posoperatorio inmediato (Tabla 3).

En todos los casos, se utilizaron placas bloqueadas
como método de fijacién del injerto (5 casos placas
puente) (Tabla 3). El tiempo de seguimiento promedio
fue de 17 meses (rango de 5 a 40). Se logré la consoli-

Tabla 2. Vasos receptores y sutura microquirtrgica

dacién 6sea en todos los pacientes, confirmada por ra-
diograffa. El promedio de tiempo desde la cirugia hasta
la consolidacién 6sea fue de 16.8 semanas (rango de 8 a
22). La movilidad posoperatoria se detalla en la Tabla 4
(Figuras 8-12).

Dos pacientes tuvieron complicaciones posoperatorias.
Uno sufrié una exposicién del material de osteosintesis en
el codo, por lo que requirié un colgajo de musculo supina-
dor largo. Otro evolucioné con aflojamiento del material de
osteosintesis a los dos meses de la cirugia, que requiri6 revi-
sion (Figura 13). Ninguno de los pacientes present6 compli-
caciones o secuelas funcionales en la zona dadora (Tabla 3).

Caso Tipo de sutura Arteria Anastomosis Vena Anastomosis
receptora arterial receptora venosa

Himero Nailon 10-0  Puntos separados Arteria
braquial
profunda

2 Chbito Nailon 9-0 Puntos continuos Arteria
cubital
3 Radio Nailon 9-0  Puntos separados Arterial
radial
4 Himero  Nailon 9-0  Puntos separados Arteria
humeral
5 Cubito Nailon 10-0  Puntos continuos Arteria
cubital
6 Humero Nailon 9-0 Puntos separados Arteria
braquial
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Término-terminal Vena humeral Término-lateral

Término-lateral Vena superficial Término-terminal
de antebrazo
Vena satélite

de arteria cubital

Término-lateral Vena superficial Término-terminal

de antebrazo

Término-lateral Vena humeral Término-lateral

Vena satélite Término-terminal

de arteria cubital

Término-lateral

Vena satélite Término-terminal

de arteria braquial

Término-lateral




Tabla 3. Resultados

Paciente | Duracion | Equipos | Trans- | Tiempo | Conso- | Tiempo Osteosintesis Colgajo | Segui- | Complicaciones
dela fusiones lidacion | hastala cutaneo | miento
cirugia i €onso- (meses)
(min) nacion lidaciéon
(dias) (semanas)
1 435 2 2UGR 9 N 16 Placa puente St 5 No
2UP bloqueada
(LCP 4,5 mm)
2 420 1 3 UGR 17 St 18 Placa puente St 14 Exposici6n de
bloqueada osteosintesis a
(LCP 3,5 mm) nivel proximal.

Requiri6 colgajo
de supinador largo

3 450 2 1 UGR 7 St 8 Placa puente No 18 No
bloqueada
(LCP 3,5 mm)

4 414 2 - 4 St 17 Placa puente St 40 No
bloqueada
(LCP 4,5 mm)
moldeada
a proximal como
clavo-placa

S 375 1 1 UGR 5 St 20 Placas bloqueada St 16.4 Aflojamiento
a proximal de osteosintesis
de 3,5 mm proximal.
y 2 placas Cirugfa de revisién
de 2,4 mm a distal de osteosintesis
6 390 2 5 UGR 13 St 22 Doble placa St 8 No

anatomica de
hiimero distal con
configuracion
paralela

UGR = unidad de glébulos rojos, UP = unidad de plasma, LCP = locking compression plate.

Tabla 4. Movilidad posoperatoria

i [ avavcion | oo | wvton | Provocin | sopiacion | roion | i~
120 120 40 - - - -

1 170

2 - - 146 16 20 60 60 70
3 - - 150 0 50 76 70 70
4 60 68 120 8 - - - -

5 - - 145 0 0 0 0 0
6 130 90 125 45 - - - -

Todos las medidas se expresan en grados.
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Figura 8. Radiografias comparativas
con el lado sano de un paciente con
seudoartrosis diafisaria de radio.

Se observa acortamiento de radio con
incongruencia radiocubital inferior.

Figura 10. A los tres meses de la
operacion, se realiz6 cirugia para

la estabilidad radiocubital distal mediante
acortamiento de cubito y reconstruccién

de los ligamentos radiocubitales mediante la
técnica de Adams (Adams BD, Berger RA.
J Hand Surg Am 2002;27:243-251).
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Figura 9. Radiografias posoperatorias

de la reconstruccién de un defecto
segmentario de radio con injerto de peroné
vascularizado. Nétese que la restitucién
de la longitud radial no fue completa.




Figura 11. Radiografias donde
se observan la consolidacién
y la alineaci6n del antebrazo.

4

Supinacién 78/ 1007
E‘. Pronacion  46% [ 86° |
= Flexign T0e ! 7a°

Extansion  70°/ 84°
Dasv. cubital 40/ 507
Dasv. radial 28° 7 28°

Figura 12. Resultado final a los
18 meses de la cirugia.

Figura 13. Radiografias que
muestran la evolucién del
paciente con tumor de células
gigantes de radio distal.

A. Segunda recidiva del tumor
de células gigantes que
involucra el trasplante no solo
de radio, sino también de ctbito
distal. B. Reseccion oncoldgica
amplia y colocacién de
espaciador de cemento.

C. Reconstruccién con peroné
vascularizado a los 17 meses de
la reseccién amplia. D. Falla de
la osteosintesis a los dos meses
de la cirugfa. E. Revision

de la osteosintesis.

F. Consolidacién final a los

16 meses de la intervencion.

ol
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Discusion

En las extremidades, los defectos dseos extensos han
sido y siguen siendo un desafio para el cirujano. Los in-
jertos Oseos vascularizados se han utilizado como trata-
miento para la reconstruccién de defectos secundarios a
trauma, exéresis de tumores, seudoartrosis congénitas,
osteomielitis 0 necrosis 6sea.

El peroné es una de las opciones mds utilizadas para la
reconstrucciéon en el miembro superior y el éxito se debe
a sus caracteristicas, como su vascularizacién y su estruc-
tura triangular que resiste el estrés angular y rotacional,
ademads su similitud de tamafio con el cibito y el radio,
mientras que, en el himero, se adapta a la anatomia del
canal endomedular en su tercio proximal y distal. Con
respecto la zona dadora, se han reportado bajas tasas de
complicaciones.”!® Una de las principales complicaciones
en la zona dadora se relaciona con el dolor y la inestabi-
lidad en el tobillo, en los pacientes adultos, ya que, en los
nifios, se agrega el riesgo de una deformidad en valgo.'*!3
La mayoria de los autores acepta dejar un remanente
de 4 cm de peroné distal; no obstante, nosotros optamos
por 6 cm como limite inferior para disminuir el riesgo de
complicaciones en la articulacién del tobillo.

Reconstruir defectos 6seos con injertos no vasculariza-
dos implica la migracién de las células desde un drea con
buena perfusion de la zona receptora hasta un injerto 6seo
con matriz casi acelular. Esto se relaciona con el hecho de
que los osteoblastos no son capaces de sobrevivir en un
entorno biol6gico con baja tensién de oxigeno.'*!® Enne-
king y cols.* comunicaron resultados pobres a la hora de
utilizar injertos dseos avasculares en defectos grandes
(>7 cm). Por lo tanto, el uso de injertos avasculares no
solo requiere tiempo, sino que también lleva consigo un
alto riesgo de complicaciones, como atrofia dsea, fractura
del trasplante y retraso de la consolidacion.!®!7 Ademds,
su uso estd contraindicado cuando hay evidencia de infec-
cién recurrente. !>

La técnica de la membrana inducida (técnica de Mas-
quelet)® es un método de reconstruccién de defectos Gseos
que requiere dos etapas quirdrgicas, la primera de ellas
consiste en el desbridamiento radical y la colocacién de
un espaciador de cemento de polimetilmetacrilato, el cual
crea una membrana a su alrededor, que luego de seis a
ocho semanas, se retira para rellenar la cavidad con hueso
molido aut6logo de cresta ilfaca o intramedular de huesos
largos (fémur). Sin embargo, esta técnica requiere de dos
tiempos operatorios como minimo y la consolidacién pue-
de llevar hasta un afio.?

El tutor externo con la técnica de Ilizarov y distraccion
osteogénica con transferencia 6sea es muy utilizado en los
miembros inferiores y se ha empleado en los miembros
superiores para tratar deformidades congénitas y casos
postraumaticos especiales de pérdida de stock de radio o
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cubito. En estas circunstancias, el defecto no puede exce-
der los 3 cm en promedio; ademads, el tutor debe llevarse
aproximadamente 4 meses para lograr un alargamiento de
4 cm. El radio y el cubito tienen baja capacidad de produ-
cir callostasis y, tras una inmovilizacién por largo tiempo,
la pronosupinacién es limitada.>?!

Desde que Taylor y cols.? reportaron el uso del injerto
de peroné vascularizado, esta ha sido la opcién principal
para la reconstruccién de defectos 6seos >6 cm, y la des-
cripcién del colgajo fasciocutdneo expandié la aplicacion
del injerto de peroné cuando el defecto 6seo se asocia a
defecto de cobertura. La asociacién del colgajo fascio-
cutdneo permite monitorizar la vitalidad del injerto 6seo
de forma continua e inmediata; por lo tanto, hace posible
detectar complicaciones a nivel vascular, de manera tem-
prana.'!

El injerto 6seo vascularizado conserva sus caracteris-
ticas bio-estructurales, lo que supone la capacidad de
aumentar su resistencia a través de la hipertrofia y de un
remodelado temprano.? El injerto 6seo de peroné vascu-
larizado se ha asociado a buenos resultados a la hora de
reconstrucciones de antebrazo. Sin embargo, es importan-
te destacar que, a diferencia del brazo donde existe un solo
hueso, la reconstruccién del antebrazo requiere no solo la
reconstrucciéon de la longitud y la alineacién del hueso
afectado, sino también la restitucién de la congruencia y
la estabilidad de las articulaciones radiocubitales distal y
proximal.

Si bien la técnica de salvataje de antebrazo de un solo
hueso permite tratar defectos 6seos, esta no estd exenta
de complicaciones frecuentes y resultados funcionales
pobres.? El autor principal y cirujano de esta serie (JGB)
indica la técnica de antebrazo de un solo hueso en casos
de imposibilidad de reconstruccion de la pronosupinacion
o en casos seleccionados, como el paciente con el tumor
de antebrazo de nuestra serie, donde el defecto dseo afecte
los dos huesos del antebrazo.

Sin embargo, en defectos de himero, se ha asociado a
tasas mds altas de complicaciones con el uso del injer-
to 6seo de peroné.”?* En su serie de reconstrucciones de
himero, Hollenbeck y cols.> comunicaron un indice de
fractura del injerto del 20% dentro del primer afio, rela-
cionado con el estrés fisiolégico normal. de Boer y cols.?
reportaron un indice de fractura posoperatoria del 33%
(14 de 42), mientras que Gebert y cols. informaron un
24% de fracturas del injerto (4 hdmeros y 1 radio).” En
nuestra serie, no hubo fracturas secundarias durante el po-
soperatorio. Inferimos que la ausencia de esta complica-
cion se debié al tipo de osteosintesis utilizada. El empleo
de placa y tornillos brinda una fijacién rigida del injerto,
pero puede inhibir la hipertrofia, por lo que preferimos la
fijacién con placa puente que, a pesar de ser una fijacién
mds eldstica, contribuye al remodelado y, por lo tanto,
previene las fracturas por estrés.?




Conclusiones miltiples cirugias previas o con larga evolucién desde la

lesidn inicial. Se requiere de una planificacion prequirir-

El injerto éseo vascularizado de peroné es una opcién gica detallada, principalmente cuando es necesario un
vélida para el tratamiento quirtrgico reconstructivo de de- colgajo fasciocutaneo asociado. Cuidar los detalles téc-
fectos 6seos segmentarios >6 cm en el miembro superior. nicos evita principalmente las complicaciones en la zona
Se logra una alta tasa de consolidacién, aun en casos con dadora.
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