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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue evaluar si la combinacién de osteosintesis asociadas a autoinjerto dseo
representa un método terapéutico eficaz y confiable en nifios con defectos dseos segmentarios diafisarios crénicos en el
hdmero o los huesos del antebrazo.

Materiales y Métodos: Se evalu6 retrospectivamente a nueve nifios, tratados entre 2005 y 2015, con fracturas en huesos
largos de la extremidad superior que se infectaron y resultaron en defectos dseos segmentarios; todas con 26 meses de
evolucién desde el trauma inicial. Se incluy6 a 7 nifios y 2 nifias, con una edad promedio de 9.9 afios. Cuatro defectos
dseos se localizaban en el himero; tres, en el ctbito y dos, en el radio. Todos habian sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas (promedio 3,7) que originaron defectos dseos de 4,5 cm en promedio. El tiempo entre el trauma inicial y la
cirugia definitiva promedié6 los 21.8 meses.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 2.2 afios. Se obtuvo la consolidacién en todos los casos. En un paciente, se
utilizé espaciador de cemento y, en otro, injerto libre de peroné. Dos pacientes con lesion en el himero presentaron un
acortamiento significativo. Todos los nifios retomaron sus actividades deportivas y recreativas sin limitaciones.
Conclusiones: Mediante la combinacién de diferentes tipos de autoinjerto 6seo, diversas placas colocadas puenteando
la lesién y la técnica de la membrana inducida, se logré la consolidacién y los nueve nifios con defectos dseos diafisarios
segmentarios en hiimero, cubito o radio retornaron a sus actividades normales.
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POST-TRAUMATIC DIAPHYSEAL BONE DEFECTS IN THE UPPER EXTREMITY OF CHILDREN

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to evaluate the results achieved in children with chronic segmental bone defects
at the humerus or forearm.

Methods: Nine children, treated between 2005 and 2015, presenting long bone upper extremity fractures that got infected
resulting in segmentary bone defects were retrospectively evaluated; all lesions had 6 or more months from trauma. Seven
patients were male and two female, with an average age of 9.9 years. Four defects were located at the humerus, three at
the ulna, and two at the radius. All patients had had previous surgical interventions (average 3.7), originating bony defects
that averaged 4.5 cm. Time from initial trauma to definitive surgery averaged 21.8 months.
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Results: Follow-up averaged 2.2 years. Union was achieved in all patients. A cement spacer was used in one case, in
another case a free fibular bone graft was used. Two patients with humeral defects had significant shortening. All patients
returned to their recreational and sports activities without limitations.

Conclusions: The combination of different types of bone autograft, various plaques placed bypassing the lesion and the
induced membrane technique allowed us to obtain consolidation and return to normal activity in the nine children with

segmental bone defects in humerus, ulna or radius.

Key words: Bone defects; posttraumatic; upper extremity; children.

Level of Evidence: IV

Introduccion

Los defectos 6seos segmentarios postraumdticos en
huesos largos pueden ser secundarios a infeccién de frac-
turas expuestas. Asociadas a las pérdidas 6seas absolutas
anivel del sitio de fractura, pueden aparecer déficits 6seos
relativos que se extienden varios centimetros proximal y
distalmente; y su reconstruccion es un desafio.! Los defec-
tos 0seos segmentarios postraumaticos en niflos son poco
frecuentes;? su incidencia aumenta luego de infecciones
en niflos sometidos a tratamientos quirtrgicos. Hay pocas
publicaciones que estudian estas lesiones en pediatria; la
mayoria describe casos aislados o incluye lesiones tan-
to en miembros inferiores como superiores, o lesiones en
adultos y nifios en la misma serie, o pérdidas 6seas agudas
y crénicas.>?

El tratamiento de estas lesiones tiene como objetivo
aportar estabilidad y restaurar un ambiente bioldgico ade-
cuado, para permitir el crecimiento y la incorporacién del
tejido 6seo, y recuperar la continuidad del hueso afectado.

La reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) con
placas, asociada a autoinjerto 6seo ha permitido obtener
buenos resultados en el tratamiento de pérdidas dseas
diafisarias en huesos largos de la extremidad superior del
adulto.'® En este estudio, presentamos nueve nifios con
defectos 0seos segmentarios diafisarios crénicos, en hu-
mero o huesos del antebrazo, secundarios a infecciones
luego del tratamiento quirudrgico.

Materiales y Métodos

El objetivo fue evaluar si la combinacién de osteosin-
tesis con placas en onda o puente asociadas a autoinjerto
dseo representa un método terapéutico eficaz y confiable
en nifios con defectos dseos segmentarios postraumaticos
de la extremidad superior.

Se evalué retrospectivamente a nueve nifios, tratados
entre 2005 y 2015, con fracturas en huesos largos de la ex-
tremidad superior que se infectaron y resultaron en defec-
tos 6seos segmentarios; todas las lesiones tenian >6 meses
de evolucién desde el trauma inicial. Se evalud a siete

288

varones y dos nifias, con una edad promedio de 9.9 afios
(rango de 7 a 14). Cuatro defectos 6seos se localizaban
en el himero; tres, en el ctibito y dos, en el radio (Tabla).
Se excluyeron pacientes con defectos dseos secundarios a
resecciones oncolégicas, asi como seudoartrosis asépticas
y congénitas.

Todos habian sido sometidos a cirugias (promedio 3,7;
rango de 1 a 11), que originaron defectos 6seos de 4,5 cm
en promedio (rango de 2 a 12). El tiempo promedio entre
el trauma inicial y la cirugia definitiva fue de 21.8 meses
(rango de 4 a 62).

El tratamiento definitivo consistié en siete casos de
RAFI con placas (LCP 3 casos, LC-DCP 2 casos o de re-
construccién de huesos planos 2 casos), colocadas puen-
teando el defecto éseo, asociadas a injerto 6seo esponjoso
de cresta iliaca (Figura 1). Uno de estos siete casos fue un
nifio de 9 afios que sufrié la amputacion de la extremidad
a nivel del brazo, y tuvo una infeccién de la osteosintesis
en el himero, a los siete meses del reimplante de la ex-
tremidad.

De los dos pacientes restantes de la serie, uno consultd
a los seis meses de la RAFI con placa tercio de tubo en
hdmero, con una infeccidn activa y pérdida ésea de 2 cm.
Se le retir6 el implante, se efectud el desbridamiento de
los tejidos necréticos e infectados, y se colocé un espacia-
dor de cemento con antibidtico paralelo al hiimero, donde
estaba previamente la placa.

El noveno paciente de la serie era un nifio de 8 afios, con
11 cirugias previas, y una pérdida ésea de 12 cm (Figura
2); en este caso, se realiz6 la reconstruccion en dos tiem-
pos; en la primera intervencion, se colocé un peroné doble
libre no vascularizado en el defecto dseo, estabilizado con
una clavija de Kirschner (los extremos dseos proximal y
distal estaban muy atréficos y eran pequefios, por lo que
no pudo utilizarse fijacién interna con placa); y, en un se-
gundo procedimiento, a los ocho meses (una vez que los
extremos 0seos se habian hipertrofiado lo suficiente para
permitir la colocacién de una placa), se asociaron una pla-
ca LCP en onda y autoinjerto éseo esponjoso de cresta
iliaca.

Siempre que se utiliz6 autoinjerto 6seo, se colocé 1 g de
vancomicina en polvo.
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Tabla. Pacientes, tratamiento y resultados

Paciente | Edad | Sexo Evolucion | Cirugias | Defecto Tratamiento Seguimiento Resultados
(meses) | previas | dseo (cm) (afos)

Hiimero
2 11 M Himero 18 2 5
3 9 M Himero 1 1 3
(reimplante)
4 4 M Hiimero 6 2 2
5 7 M Ciibito 31 4 6
6 100 M Ciibito 12 3 4
7 3 M Ctbito 34 5 35
8 9 F Radio 14 3 2,5
9 8 F Radio 12 2 3

M = masculino, F = femenino.

Resultados

El seguimiento promedi6 2.2 afios (rango de 1 a 5) (Ta-
bla). Se lograron la consolidacién y la continuidad dsea
en todos los casos. Todos los nifios retomaron sus activi-
dades deportivas escolares y recreativas sin limitaciones.
El defecto 6seo de himero infectado, en el que se colocé
un espaciador de cemento con gentamicina y vancomici-
na paralelo al defecto, consolidé sin la necesidad de una
segunda intervencion (el cemento fue removido a los seis
meses, una vez que el defecto se rellené de callo 6seo ma-
duro). En el nifio con el defecto 6seo mds significativo, en
el que se utilizé injerto libre de peroné, se logré la con-
solidacion y el paciente recuperd una funcién normal del
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1. Peroné doble libre
no vascularizado
2. Placa LCP en onda
Injerto Gseo autdlogo esponjoso

Consolidacion.
Movilidad completa
Sin dolor, acortamiento de 7 cm
Pérdida del 35% de la fuerza

de flexion de codo
Placa LCP puente L5 Consolidacion. Movimiento
Injerto 6seo autélogo esponjoso y fuerza normales
2 cm de acortamiento
Placa LC-DCP puente 5 Consolidacién.
Injerto 6seo autdlogo esponjoso Limitacién funcional en codo,
mano y mufieca
Sin dolor, acortamiento de 6 cm
Cemento con antibidtico L5 Consolidacion.
Movimiento y fuerza normales.
Sin dolor
Placa de reconstruccion 2.5 Consolidacion,
de huesos planos pérdida de 45° de pronacién
Injerto 6seo autélogo esponjoso Sin dolor ni acortamiento
Placa LCP puente 1 Consolidacion.
Injerto Gseo autdlogo esponjoso Movimiento y fuerza normales
Sin dolor ni acortamiento
Placa LCP puente 1 Consolidacion, pérdida de 25°
Injerto 6seo autdlogo esponjoso de extension codo y 20°
de pronacién
Sin dolor ni acortamiento
Placa LC-DCP puente 2 Consolidacion.
Injerto 6seo autdlogo esponjoso Movimiento y fuerza normales
Sin dolor ni acortamiento
Placa de reconstruccion L5 Consolidacion.
de huesos planos Movimiento y fuerza normales
Injerto 6seo autélogo esponjoso Sin dolor ni acortamiento

miembro, sin dolor ni inestabilidad, pero con acortamien-
to de 7 cm. El paciente a quien se le reimplant6 el miem-
bro superior a nivel del himero, obtuvo la consolidacién,
no tenia dolor ni inestabilidad en la extremidad, pero si
un acortamiento de 6 cm y limitaciones funcionales en
la extremidad propias de este tipo de lesioén, con un alto
grado de satisfaccion.

En los tres casos de lesion en el cubito, la reconstruccion
fue exitosa y sin acortamiento; ninguno de estos pacientes
tuvo dolor, pero los tres presentaron algtin grado de limi-
tacién funcional (dos con limitacién en la pronacién de
40°y 20°, respectivamente, y uno en 25° de extension del
codo). Los pacientes con defectos éseos en el radio recu-
peraron el largo y la funcién de la extremidad sin dolor.
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A Figura 1. A, Paciente de 7 afios, defecto de 6 cm en la didfisis cubital. B. Radiografia que
muestra consolidacion y restauracion del largo del ciibito, luego del tratamiento con placa LCP
larga de 3,5 mm puenteando el defecto y autoinjerto 6seo esponjoso de cresta ilfaca.
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A Figura 2. A. Defecto 6seo de 12 cm en el hiimero, con extremos dseos atréficos. Injerto libre de peroné doble,
no vascularizado, estabilizado con clavija. B. A los 8 meses, los extremos dseos se hipertrofiaron y se cambi6
la clavija por una placa LCP larga en onda y autoinjerto esponjoso en el extremo distal, con lo que se lograron
la continuidad 6sea, la estabilidad y la remodelacién progresiva.
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Discusion

Las pérdidas 6seas diafisarias postraumdticas son raras
en nifios;>* en general, resultan de lesiones complejas o
de complicaciones en el tratamiento de fracturas.® En con-
secuencia, la mayoria son defectos 6seos bien definidos.
Mientras que si la pérdida dsea se localiza en el antebrazo,
la reconstruccidn quirtrgica tiene como objetivo restau-
rar la relacidn radio-cubital normal (largo, alineamiento
y curvatura); si los defectos se presentan en el himero,
cierto grado de acortamiento es bien tolerado.>’

En nuestra serie, presentamos nueve nifios con defec-
tos 6seos diafisarios segmentarios localizados en el hud-
mero, el cuibito o el radio; en ocho casos, se recurrié a
autoinjerto 6seo y una placa puenteando el defecto (el
noveno caso consolidé luego del desbridamiento y la co-
locacion de un espaciador de cemento con antibidticos),
con consolidacién, estabilidad y ausencia de dolor en to-
dos los casos.

Las opciones reconstructivas en las pérdidas 6seas dia-
fisarias postraumdticas en el miembro superior incluyen
el uso de injertos 6seos y placas, injertos éseos vascula-
rizados, la técnica de membranas inducidas por cemento
descrita por Masquelet, técnicas de transporte dseo y la
creacion de antebrazo de un solo hueso.®!!

Papakostidis y cols.,'? en una revisién de 37 articulos,
llegan a la conclusidn de que la osteogénesis por distrac-
cion utilizando el método de Ilizarov es un procedimiento
eficaz para restaurar defectos 6seos en huesos largos de la
extremidad inferior; aunque hay riesgo incrementado de
refracturas, principalmente en casos con pérdidas dseas
de 8 cm 0 més, y los autores recomiendan una cuidadosa
seleccion de los pacientes por el elevado porcentaje de
intolerancia a este método terapéutico. En los casos de
nuestra serie, consideramos que, por la edad (promedio
9,9 afios) y la localizacién de las lesiones (himero, cibito
y radio), el método de Ilizarov presenta limitaciones im-
portantes en cuanto a tolerancia y complicaciones. Ring
y cols. comunicaron que la combinacién de osteosinte-
sis con placas en onda o puente asociadas a autoinjerto
dseo representa un método confiable de tratamiento en la
seudoartrosis con defectos seos en la extremidad supe-
rior.%!9 El tipo de implante utilizado en nuestra serie varié
de acuerdo con el didmetro del hueso y el miembro afec-
tado, porque, aunque biomecanicamente las placas LCP y
LC-DCP colocadas puenteando los defectos son de elec-
cién en estos casos con pérdidas éseas, hubo dos casos
en los que se usaron placas de reconstruccién de huesos
planos (por su menores o mds bajos perfil y didmetro); los
dos casos fueron lesiones que afectaban huesos del ante-
brazo, en nifios de 7 y 8 afios, respectivamente.

A pesar de que se recomienda la utilizacién de auto-
injertos libres vascularizados de peroné para reconstruir
defectos 6seos >6 cm en adultos,” principalmente por
la menor incidencia de fracturas de estrés que cuando se
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usan injertos libres de peroné no vascularizados, no hay
evidencia reportada de su superioridad en nifios; y tanto
el tiempo quirtrgico, como la infraestructura y las destre-
zas quirdrgicas necesarias son significativamente menores
cuando se emplean autoinjertos de peroné no vasculariza-
dos. Nuestra serie incluia a un nifio con defecto éseo de 12
cm en el himero, cuya reconstruccidn se realizé mediante
autoinjerto de peroné doble no vascularizado, con buen
resultado y retorno a las actividades sin limitaciones ni
dolor (Figura 2).

La técnica de membrana inducida, introducida por
Masquelet, en 1986, ha demostrado ser eficaz para tratar
defectos 6seos, aun de gran magnitud, y provee un tra-
tamiento exitoso en casos de infeccién.!“* Su uso en la
reconstruccién de seudoartrosis infectadas de la extremi-
dad superior del adulto ha sido exitosa.!® En los nifios, el
periostio es mds ancho, mds vascularizado y mads activo,
es rico en factores de crecimiento y células progenitoras,
y estd menos adherido al hueso cortical, por lo que puede
estar total o parcialmente preservado en defectos dseos
segmentarios; cuando el periostio estd preservado en ni-
flos, y se cura la infeccion, la consolidacién puede ocurrir
de manera espontdnea.'®!’ Presentamos un nifio con seu-
doartrosis infectada de himero, en el cual la remocién del
implante, el desbridamiento de los tejidos necréticos e in-
fectados, y la colocacidén de un espaciador de cemento con
antibidticos lateral a la lesion (lugar donde previamente
estaba la placa) permitieron restaurar la continuidad dsea
y la funcién normal de la extremidad, sin necesidad de
una nueva intervencion quirtrgica.

Conclusiones

El tratamiento de defectos dseos diafisarios postrauma-
ticos en el miembro superior representa un desafio para
el cirujano. Se pueden emplear diferentes técnicas o una
combinacién de técnicas para su reconstruccion, segin la
localizacién (hueso afectado, tamafio y calidad 6sea de
los extremos dseos remanentes) y las caracteristicas de la
lesién (magnitud de la pérdida 6sea, vascularizacion del
lecho, lesiones asociadas, y presencia o no de infeccidn);
sobre esta base el cirujano debe decidir si llevard a cabo
la reconstruccién en uno o dos tiempos quirtrgicos, asi
como el tipo de injerto 6seo y la estabilizacion de eleccion
para cada caso. En nuestra serie, la combinacion de dife-
rentes técnicas: diferentes tipos de autoinjerto 6seo (cresta
iliaca y peroné no vascularizado), diversas placas (LCP,
LC-DCP y de reconstruccién) colocadas puenteando la
lesidn, y el empleo de la técnica de la membrana induci-
da, nos permitié lograr la consolidacién y el retorno a la
actividad normal en los nueve nifios con defectos dseos
diafisarios segmentarios en hiimero, ctbito o radio.

Cuando el lecho de tejidos blandos es adecuado, los
injertos dseos se incorporan precozmente en los nifios,
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y la fijacién con placas permite el movimiento precoz, retrospectivos, es la mas importante publicada sobre pér-
mientras protege la incorporacién del injerto 6seo, acele- didas dseas postraumdticas en el miembro superior de
rando asi la recuperacion funcional del miembro. Aunque nifios, y consideramos que permite sacar conclusiones
nuestra serie tiene las limitaciones propias de los estudios significativas.
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