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RESUMEN

Para la reconstruccién de los defectos 6seos, tras la
reseccién marginal intercalar causada por la escisién
de tumores benignos o malignos de baja intensidad,
se han propuesto diversas técnicas operatorias. La
reconstruccién ésea intercalar con injerto autélogo
peroneal no vascularizado es una de las mas
recomendadas. Se presentan dos pacientes, en edad
pedidtrica, uno de sexo masculino y otro femenino,
con padecimiento de quiste dseo solitario
multicameral y osteocondroma, respectivamente.
Los examenes humorales realizados resultaron
normales. Los estudios radiograficos mostraron
caracteristicas propias de estas lesiones: imdgenes
redondeadas irregulares, radiotransparentes y
radiodensas alternantes, esclerosis de sus bordes

corticales adelgazadas intactas. Sometidos a
intervenciones quirdrgicas para reconstruccién
humeral intercalar diafisometafisaria con injerto

peroneal no vascularizado. Para estabilizar el injerto,
se utilizé la fijacidn externa con pines metalicos
transfixiantes acoplados a un marco rigido metalico.
La fase posoperatoria trascurrié sin dificultades.
Seguimiento riguroso hasta la remodelacién ésea y
rehabilitacion completa, nueve meses posteriores a
las intervenciones quirdrgicas.
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INTRODUCCION
La reconstruccion de defectos 6seos
metafisodiafisarios tras la reseccion marginal

intercalar masiva, causadas por tumores benignos o
malignos de baja intensidad, llega a ser un reto para
el profesional que asiste al enfermo, debido a la
versatilidad de las técnicas operatorias para su
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SUMMARY

For the reconstruction of bone defects, after marginal
intercalary resection caused by excision of benign or
malignant tumors of low intensity, various surgical
techniques have been proposed. Intercalary bone
reconstruction  with  nonvascularized peroneal
autologous graft is one of the most recommended.
Two pediatric patients, one male and one female,
with multicameral solitary cyst and osteochondroma,
respectively, are presented. The humoral
examinations were normal. Radiographic studies
showed characteristic features of these lesions:
irregular rounded images, alternating
radiotransparent and radiodense, sclerosis of their
cortical edges thinned intact. They underwent
surgical interventions for humeral reconstruction
intercalary with nonvascularized peroneal graft. To
stabilize the graft, external fixation with
transfixiating metal pins coupled to a rigid metal
frame was used. The post-operative phase went
smoothly with rigorous follow-up to bone remodeling
and complete rehabilitation for nine months after
surgery.
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restauracién. No existe consenso en la técnica
quirdrgica a emplear entre muchos autores vy
escuelas de la especialidad, que abogan por injertos
dseos vascularizados, injertos dseos no
vascularizados, reconstruccién ésea intercalar,
transportacién ésea de llizarov, reconstruccién de
induccién de membrana de Masquelet, prétesis
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diafisaria, entre otras técnicas; asi como diferencias
en cuanto a la longitud de hueso a sustituir mediante
algln proceder operatorio; sin embargo, estan todos
de acuerdo en que el relleno de los dafios en el
hueso con algun tipo de injerto éseo permite acortar
el tiempo de consolidacién, debido a sus propiedades
osteogénicas, osteoinductivas, osteoconductivas,
ademds de ser biocompatible y proporcionar
estabilidad biomecénica en mayor o menor
proporcién. 42

El injerto éseo autdlogo, desde hace mas de 100
anos, representa el estdndar de oro de los injertos
0seos. MacEwen, en 1879, informé acerca del uso de
injerto de hueso autélogo para tratar un defecto éseo
y Mc Keever, en 1960, notificé el uso de injerto de
este tipo de hueso, tomado de la cresta iliaca, para
reparar defectos de la tibia. Cada afio en los Estados
Unidos se utilizan cerca de 450000 injertos 6seos de
diversos tipos, en afecciones relacionadas con
defectos del tejido éseo. ? En Cuba, este proceder
se utiliza con la frecuencia requerida en diversos
centros hospitalarios, pero no se cuenta con una
casuistica del mismo.

Para los casos objeto de esta publicacién, entre las
diversas técnicas operatorias se selecciondé la
reconstruccién dsea intercalar (ROIP) con injerto
autélogo peroneal no vascularizado, que se define
como el reemplazo de una porcién diafisaria de un
hueso largo después de una reseccién segmentaria.
El peroné es un hueso resistente, con longitud
suficiente para la reconstruccion de grandes
defectos. Su uso para reemplazar los defectos éseos
de los huesos largos depende de la calidad vascular
de los tejidos vecinos, las células osteogénicas
sobrevivientes del injerto para la supervivencia y la
formacién del tejido 6seo. La ROIP comlinmente
resulta en mejoria de las funciones, comparadas con
otros procederes restaurativos, como la preservacién
de las articulaciones del paciente por encima y por
debajo de la reconstruccién. 3

Para la contencién del injerto se han utilizado
diversos medios, entre estos, la fijacién externa, que
constituye actualmente, junto con el sistema de
compresién interna y las endoprétesis, los pilares
fundamentales en los que se sustentan la mayoria de
los tratamientos quirdrgicos de esta especialidad. La
fijacion externa aplicada, hace referencia a una
técnica para la inmovilizacién de los fragmentos
6seos mediante su enclavado con pines metdlicos
transfixiantes, los cuales son estabilizados a un
marco rigido metalico o de otro material. ¥ En Cuba
se han publicado trabajos de series cortas operados
en el pais y en el extranjero, mediante procederes
operatorios diversos, con resultados satisfactorios. @
A pesar de ello, no existen abundantes estudios
nacionales que aborden esta temética.

En los casos que se presentan a continuacién se
exponen peculiaridades del tratamiento y los
resultados obtenidos en dos pacientes de edades
pediatricas con defectos dseos, como resultado de
reseccién marginal intercalar del humero.

PRESENTACION DE CASOS
Caso |

Paciente masculino de nueve afios de edad, raza
negra, sin antecedentes patolégicos personales,
concurrencia repetida al centro hospitalario en
consulta externa por quejarse, segun los familiares,
de aumento de volumen progresivo de la porcién
proximal de la extremidad superior derecha,
indolora, pero que le causaba debilidad del miembro,
asi como limitacion a los  movimientos,
principalmente a la aproximacién del brazo al tronco.

Examen fisico: se palpé un aumento de volumen de
6 cm de didmetro en la regién media y superior del
brazo izquierdo, de superficie nodular fina por la
parte interna, lisa y firme externamente, fija a planos
profundos, no doloroso, pero muy sensible a la
palpacién profunda. A la auscultaciéon de la regién,
no se advirtieron ruidos anormales. Examen vascular
normal. No alteraciones de los nervios periféricos de
la extremidad.

Estudios analiticos:

Hemograma completo: hemoglobina 11qg/L,
hematocrito 0,33 L/L. Leucos normales 8x10° g/L,
polimorfos 0,69 %, linfocitos 31 %, eosinéfilos 0 %,
monocitos 0 %. Tiempo de coagulacién 8°. Glucemia
6,0 mmol/L. Coagulograma completo: codagulo
retractil, conteo de plaquetas 240x10%L. Velocidad
de sedimentacién globular 15 mm/h.

Radiografias del hombro extendidas a diéfisis
humeral. Se observé en la zona metéfiso-diafisaria
del himero derecho una lesién de 5x7 centimetros
que insufla y adelgaza ambas corticales, sin rotura
de las mismas, mds acentuada en la zona interna. En
su interior, imagenes redondeadas irregulares,
radiodensas y radiotransparentes, que alternan entre
s, algunas con esclerosis de sus bordes (imagen 1),
que hacen pensar en un quiste 6seo multicameral.

IMAGEN 1. Quiste, radiografia inicial
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El paciente es ingresado en servicio de ortopedia
infantil y con el consentimiento de sus padres es
preparado para realizar cirugia de extraccién del
quiste, toma de biopsia y rellenado del defecto 6seo
con injerto libre no vascularizado de peroné.
Descripcion de la técnica quirurgica

Paciente en decubito supino, anestesia general
orotraqueal. Aimohadillas en la regién escapular para
elevacién de hombro. Sefializacién de las eminencias
anatémicas de orientacién quirdrgica. Asepsia y
antisepsia de la regién. Colocaciéon de pafios de
campo. Incisién longitudinal antero externa de 12
cm, progresién por planos, localizacién y marcacién
del nervio radial y vasos humerales, segun abordaje
de Thompson-Henry. ® Diseccién cuidadosa hasta la
exposiciéon en su totalidad de la lesidon dsea y el
establecimiento de sus limites superior e inferior,
mediante radiografia transoperatoria. Se
transfixionan dos pines unicorticales transversales
en el segmento superior y tres pines por debajo del
limite inferior bicorticales. Se realizé resecciéon en
bloque de la masa tumoral, que midié 6x4 cm y se
envié al departamento correspondiente para su
estudio histico.

Extraccion subperidstica de injerto tubular de peroné
de 7 cm de longitud, con pinza gubia y escofina se
regularizan sus extremos en “punta de lapiz” y se le
realizan varias perforaciones con broca para
comunicar la superficie externa con el endostio, se
sumerge en solucién salina fisiolégica al 0,9 % (SSF)
con antibidticos (gentamicina). Se prepara el lecho
receptor del injerto que se irriga con SSF, se
tunelizan los mufiones éseos superior e inferior hasta
la medida del didmetro del injerto de tallado y se
empotran ambas puntas en los mufiones superior e
inferior y se adapta un fijador monopolar doble barra

con vistas a dar compresién al injerto y estabilidad
en la regién (imagen 2). Irrigacidon con SSF y cierre
por planos de las exposiciones quirdrgicas. ©® Se
practicé profilaxis antibiética perioperatoria con
cefazolina endovenosa. No accidentes
perioperatorios.

IMAGEN 2. Injerto libre de peroné, radiografia
postoperatoria

Durante el

periodo de
intervencién se aplicé precozmente la rehabilitacién
de la extremidad afectada y se hizo énfasis en los
ejercicios activos y pasivos asistidos (imagen 3A).
Al concluir la rehabilitacién precoz se observa en la

convalecencia por la

imagen radiografica la incorporacién gradual vy
progresiva del injerto éseo en fase tardia, segun
Zarate-Kalfépulos B et al ¥ (imagen 3B).

IMAGEN 3. A, en rehabilitacion precoz. B, injerto incorporado (flecha roja)

A

I
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Histologia de la pieza extraida

Macro: se reciben varios fragmentos de tejido éseo
de aspecto laminar, trabeculado, que en conjunto
miden siete centimetros. Micro: muestras de tejido
06seo con trabéculas de revestimiento osteoblastico,
en su superficie se observa tejido fibroso con escasa
vascularizacién, aislados linfocitos, macréfagos con
fagocitosis, de hemosiderina y células gigantes de
tipo osteoclasticas, que hace pensar en la pared de
quiste éseo simple.

Caso Il

Paciente femenina de ocho afios de edad, raza
negra, sin antecedentes patolégicos personales,
atendida en consulta externa por presentar aumento
de volumen en la porcién superior del brazo derecho,
redondeada, con predominio hacia la regién axilar,
superficie lisa, sin diferencias en el color de la piel
local y el resto de la regién circundante (imagen
4A), sin presentar dolor esponténeo.

Examen fisico: se palpé un aumento de volumen
redondeado, de seis centimetros de didmetro en la
regiéon superior e interna del brazo derecho de
superficie nodular gruesa, firme, adherido al plano
subyacente, no doloroso, pero si sensible a la
palpacién profunda. Calor local normal. No presencia
de thrill.

Limitacién parcial de los movimientos en general de
la extremidad, mas acentuada a nivel del hombro, la

aduccién y la antepulsién. A la auscultacién de la
lesién, no se advirtieron ruidos anormales. Examen
vascular normal. No alteraciones de los nervios
periféricos de la extremidad.

Estudios analiticos:

Hemograma completo: hemoglobina 10g/L,
hematocrito 0,30 L/L. Leucos normales 8x10° g/L,
polimorfos 64 %, linfocitos 32 %, eosindfilos 2 %,
monocitos 2 %. Tiempo de coagulacién 7°. Glucemia
6,2 mmol/L. Coagulograma completo: coagulo
retractil, conteo de plaquetas 213 x 103/L. Velocidad
de sedimentacién globular 12 mm/h.

Radiografias del hombro extendidas a diéfisis
humeral: se observé en la zona metafiso-diafisaria
del hdimero derecho una lesién de 7x7 cm de
superficie nodular gruesa que crece en la zona
anterior e interna del himero donde la cortical se
observa con esclerosis sin disminuir su grosor, no
observdndose rotura de la misma. En su interior,
imagenes irregulares, radiodensas,
radiotransparentes y zonas de calcificacién o
esclerosis que alternan entre si, algunas de estas en
la zona del troquiter con esclerosis de sus bordes,
calcificaciones en el interior (imagen 4B), que hace
pensar en una lesién osteocartilaginosa producto de
la osificacién endocondral progresiva.

Con el consentimiento de los padres se prepara a la
paciente para realizar cirugia.

IMAGEN 4. A, deformidad axilar. B, Rx inicial de lesion 6sea
A

Descripcion de la técnica quirurgica

Incisién longitudinal lateral de 12 <c<m, con
incurvacién anterior de su extremo distal, progresion
por planos vy proteccién de  estructuras
vasculonerviosas (imagen 5A). Exposicién de la
tumoracién 0ésea, se determinaron sus limites
superior e inferior mediante radiografia

transoperatoria y se transfixionan dos pines
transversales unicorticales en el segmento superior,
dos pines bicorticales en el injerto peroneal y tres
pines por debajo del limite inferior bicorticales
(imagen 5B).

Se realizd reseccidon en bloque de la masa tumoral
que midié6 8x8 cm y se envié al departamento
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correspondiente para su estudio histico (imagen
5C). Extracciéon subperiéstica de un segmento
diafisario de 8 cm del peroné homolateral, colocacién
del injerto tubular obtenido segln la forma descrita
en el primer caso operado. La sutura de las
exposiciones operatorias y otros procederes, se
realizaron segun la forma habitual. No accidentes
perioperatorios.

En controles radiograficos de seguimiento
posoperatorio se observé mayor cantidad de médula
Osea, formacién de hueso cortical alrededor de la
zona central, remodelacién ésea y se evidencié la
incorporacién del injerto peroneal (imagen 5D).

IMAGEN 5. A, fijador externo y abordaje quirurgico. B, injerto oseo peroneal colocado. C, pieza

tumoral extraida. D, injerto éseo incorporado

Histologia de la pieza extraida

Macro: se recibe formacion de tejido que mide 12x10
cm, multinodular, consistencia firme, a los cortes se
observa superficie heterogénea con dareas solidas de
color gris azulado, de aspecto cartilaginoso a modo
de cubierta, regiéon central firme de consistencia
6sea a descalcificar. Micro: proliferacién neoplasica
benigna con tejido cartilaginoso maduro en toda el
area periférica, regién central con trabéculas éseas

de revestimiento osteoblastico, entre ellas tejido
adiposo (médula ésea adiposa) y vasos capilares,
contexto correspondiente a osteocondroma.

A ambos pacientes se les realizé profilaxis de la
infeccién posoperatoria con cefazolina antes durante
y después del acto operatorio, cuidados tépicos,
remocién de la costra en el sitio de insercién de los
pines de transfixién con SSF y aplicacién de iodo
povidona, curacién de las heridas quirlrgicas con
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SSF y alcohol al 70 %, retirado alternante de los
puntos de sutura en cuanto se comprobd la
cicatrizaciéon a los 10 y 12 dias de la intervencién
respectivamente, rehabilitaciéon activa de la
extremidad, inicialmente con ejercicios isométricos e
isoténicos de biceps y triceps a posteriori,
rehabilitaciéon articular activa y pasiva del hombro,
codo y la mufieca. En el seguimiento por consulta
externa se retiré el fijador externo a las 12 y 14
semanas respectivamente; cuando se corroboré
mediante estudios radiogréficos la incorporacién en
la fase tardia del injerto peroneal.

DISCUSION

Se presentaron dos casos en edades pediatricas, de
dificil manejo quirdrgico, con la condicién de haberse
realizado la reseccién désea marginal segmentaria
desde la regién metafisaria hasta la zona diafisaria
del humero, consecutiva a afecciones de tipo
tumoral benigno en el drea, uno de estos con mas de
6 cm de pérdida de sustancia dsea.

Existen diversas alternativas para instaurar el
tratamiento ante una pérdida de sustancia 6sea
diafiso-metafisaria, causada por la reseccién de un
tumor éseo que deje como secuela, un defecto
intercalar diafisario, entre estas posibilidades estan:
aloinjerto intercalar masivo, autoinjerto peroneal
vascularizado o no, proceder de Masquelet, remplazo
protésico, cementoplastia con osteosintesis y
osteogénesis mediante distraccién entre otras. La
reconstruccién mediante aloinjerto intercalar masivo
ha sido el método de eleccién para muchos
investigadores, en el caso de tumores &seos
benignos o tumores primarios curables de baja
malignidad. %7

En los dos pacientes presentados el tiempo de
consolidacién fue aproximadamente de cuatro meses
en estar incorporado el injerto; en concordancia con
otros autores. Un estudio de 12 pacientes, con
defecto 6seo postraumatico, obtuvo la consolidaciéon
en 11 casos para un 92 %, en un periodo promedio
de cuatro meses y fue aplicada la osteosintesis con
ldminas y tornillos. ® Otros autores reportaron
excelentes resultados en sus respectivos estudios,
acerca de la aplicacién del injerto peroneal no
vascularizado y concluyeron individualmente que
este es un proceder simple comparativamente con
otros y de féacil aplicacion. ©12

En cuanto a las ventajas del injerto no vascularizado
del peroné (INVP), en correspondencia a lo planteado
por Patrick C. Toy, en Campbell's Operative
Orthopaedics: los dos tercios proximales del peroné
pueden extraerse sin peligro de crear trastornos
funcionales que lleven a la invalidez, ® los pacientes
solo se quejan de molestias ligeras en la zona
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