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INTRODUCCION

Se decide tratamiento en tres etapas:

La pseudoartrosis en fracturas diafisarias de humero, tratadas quirdrgicamente,
es una complicacion que puede darse hasta en el 15% de los casos, pudiendo
ser sépticas y asepticas. En las primeras el tratamiento definitivo se realiza
cuando la infeccidén ha resuelto completamente. Dependiendo del tamafio del
defecto el tratamiento puede ser. nueva osteosintesis, acortamiento y
osteosintesis, membrana inducida, osteosintesis mas injerto vascularizado y/o
aloinjerto, entre otros.

Etapa 1:
RMO, reseccion de hueso esclerético con

muestras para cultivo y anatomia patologica,
exploracion de nervio radial (defecto de 19 cm) y
tratamiento antibiodtico ajustado al germen
(Corinebacterium Acnes)
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Figura 5: A: Defecto luego de RMO. B: Espaciador de
cemento con antibiético

Etapa 2:
Con el alta infectologica a los 4 meses, se realiza reconstruccion bioldgica

con aloinjerto estructurado de fémur, telescopado, mas aloinjerto 6seo
molido v fijacidon con placa anatdbmica de humero distal v proximal

En pseudoartrosis con defectos menores a
5 cm, utilizamos como método de eleccion
la reconstruccion biologica con aloinjerto
(estructurado y molido) con técnica del
canapé.

Figura 2: Osteosintesis con técnica del canapés
(configuracion 90/90)

El problema se nos plantea en aquellos raros casos en los
gue el defecto remanente es mayor a5 cm.

OBJETIVO E HIPOTESIS

Nervio Radial

Figura 6: A: Planificacion prequirdrgica.
B: retiro del espaciador de cemento con
ATB. C: Medicién del aloinjerto de fémur.
D: Telescopaje del alo y cufias de
refuerzo. E: Fijacion proximal y distal del
aloinjerto. F: Rx control

Presentar el caso de una paciente con pseudoartrosis segmentaria de humero,
con 15 cm de defecto, mas lesion iatrogénica de nervio radial a la que se
realizO una reconstruccioén biologica con aloinjerto _masivo de fémur
telescopado _mas aloinjerto_molido y osteosintesis con placa anatomica
distal y proximal. Ademas, se realiz6 transferencias tendinosas para paralisis
alta de nervio radial.

Etapa 3:
Transferencias tendinosas para paralisis radial

alta:

 Pronador redondo a radiales (tenodesis
entre ellos)

« Palmar mayor a extensor comun de los
dedos

« Palmar menor al extensor largo del pulgar

Figura 7: A:  Transferencia

tendinosa para pardlisis radial alta.

Creemos que es una técnica adecuada para defectos segmentarios mayores a
5 cm, con resultados satisfactorios a mediano y largo plazo, y que permite la
consolidacion sin necesidad de sacrificar un territorio donante del mismo
paciente.

RESULTADOS cpeama "

La paciente presentd excelentes resultados clinicos y funcionales. Se
consigui6é la consolidacion completa a los 8 meses postoperatorios,

MATERIALES Y METODOS

Reporte de Caso:

Paciente femenina de 26 afios de edad con antecedente, en 2021, de fractura
diafisaria de hdmero derecho y diafisaria de fémur izquierdo como
consecuencia de politraumatismo tras accidente de transito (auto — poste). En
su localidad de origen se le realiza osteosintesis en ambos focos y complica
con pseudoartrosis infectada en himero, que requirié de 10 toilettes quirdrgicas
y un enclavado intramedular con cemento y antibiéticos.

con una mano funcional y activa a los 3 meses de la ultima cirugia.

Figura 8: A: Rx
panoramica. B:
Integracion del
aloinjerto a
proximal. C:
Integracion distal del
aloinjerto. D: TAC
que demuestra
integracion y

consolidacioén.

Figura 3: A: RAFI inicial con EIM + lazadas de alambre. B, C y D: Estabilizacion
luego de 10 toilettes, Se deja guia de fresa cementada y con ATB

PUNTOS RELEVANTES

Llega a nuestro servicio en 2022 donde se constata persistencia del foco de
pseudoartrosis y paralisis radial alta.

- El paciente DEBE comprender la patologia que presenta, la complejidad
del protocolo propuesto y colaborar activamente en la recuperacion post
operatoria.

« Correcto estudio, estadificacion y clasificacion del paciente

« Resolucion completa de la infeccion con pardmetros clinicos,
imagenoldgicos y de laboratorios normalizados

« Adecuada medicién y confecciéon del aloinjerto intercalar:

» Rellenar todo el canal endomedular con aloinjerto molido

» Colocar cuilas 6seas de aloinjerto estructural en los sitios de defecto,
tanto distal como proximal

Osteosintesis estable tanto a proximal como distal

Figura 4: A:
Paralisis radial alta.
B y C: Cicatriz
quirdrgica con
fistula activa
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CONSIDERACIONES FINALES

Creemos que es una técnica novedosa, con excelentes resultados
cosmeéticos, funcionales e imagenologicos. Si bien es una cirugia muy
demandante, consideramos que es una excelente alternativa para este tipo de
defectos segmentarios mayores a 5 cm.

Como principales desventajas podemos mencionar el poco tiempo de
seguimiento (menos de dos afios), muestra Unica y la falta de estudios que la
comparen con otras técnicas de reconstruccion.
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