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La técnica por induccion de membranas o técnica de Masquelet
ha sido desarrollada en los ultimos afios para el tratamiento de
defectos 6seos, ya sea traumaticos o infecciosos con adecuada
cobertura de tejidos blandos, por medio de un procedimiento
dividido en dos fases, en donde con cemento quirdrgico se
estimula la creacion de tegumentos en el foco de no union
o de pérdida 6sea con posterior colocacion de injerto. Se
presenta un caso en donde se realiza el procedimiento antes
descrito, con buenos logros funcionales en el tratamiento de
no unién atréfica con osteomielitis en paciente con fractura
de tibia diafisaria.

Palabras clave: Masquelet, pseudoartrosis, osteomielitis,
induccion, membranas.

INTRODUCCION

Desde la publicacion del articulo original en 2003 por Mas-
quelety colaboradores, la técnica de induccién de membra-
nas ha tenido una gran aceptacion y desarrollo de alcance
internacional, con un porcentaje de 67 a 100% de unién' en
cirugfas bien indicadas para esta mecanica, describiéndose
hasta 25 cm de pérdida ésea con adecuados resultados.”
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The membrane induction technique or Masquelet technique
has been developed in recent years for the treatment of either
traumatic or infectious bone defects with adequate soft tissue
coverage, by means of a procedure divided in two phases,
where the creation of membranes is stimulated with surgical
cement in the focus of non-union or bone loss with subsequent
graft placement, a case is presented where the technique
described above is performed with good functional results in
the treatment of an atrophic non-union with osteomyelitis in a
patient with a fractured diaphyseal tibia.

Keywords: Masquelet, pseudoarthrosis, osteomyelitis,
induced, membranes.

Tal pérdida de hueso es un reto dentro de la ortopedia, ya
que la desvitalizacion de los fragmentos genera un escenario
complicado al buscar la fusién de un tejido éseo, ya sea infec-
tado o fragmentado por un traumatismo, sin embargo, durante
la descripcion original de la norma se pudo observar el gran
potencial osteogénico del procedimiento en dos fases, siendo
la primera el desbridamiento del foco é¢seo y la colocacién
de un espaciador de cemento quirtrgico, persiguiendo la
creacion de membranas alrededor del meollo de la fractura,
y la segunda fase consistente en el retiro del aglomerante y
el emplazamiento del injerto ya sea aut6logo o heterélogo.’

A continuacion, se describe la técnica utilizada en una
paciente con no unién atréfica por fractura de tibia simple
diafisaria con osteomielitis.

CASO CLINICO

En el Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango,
en el Servicio de Ortopedia, se recibe a paciente de
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sexo femenino, de 32 afios de edad, quien fue victima
de atropellamiento por vehiculo automotor, con herida
cortante en regién de la pierna izquierda, de 9 cm de
longitud por 1T cm de ancho, que conecta con planos
profundos y que expone el foco de fractura diafisaria de
tibia y peroné izquierdos, cuenta con antecedente de
fractura expuesta de tibia en la misma pierna hace 12
anos, tratada con fijacién externa y posterior enclavado
centromedular, con desarrollo de osteomielitis actual-
mente no activa, se inicia administracion de antibiético
intravenoso con cefalotina de tercera generacion y
aminoglucésidos, se coloca férula muslopodalica con
fibra de vidrio y se toma serie traumatica de estudios de
imagen asi como proyecciones AP y lateral de la pierna
izquierda, se le ingresa con diagnéstico de fractura ex-
puesta de tercio medio de tibia y peroné izquierdos AO
42A3, clasificacion Gustilo Anderson grado I, Tscherne
Oestern grado 2.

Seis horas después se le ingresa a quiréfano para aseo
quirdrgico, desbridamiento, toma de cultivo, de biopsia
y colocacién de fijador externo unilateral, monoplanar a
tibia izquierda; con cultivos negativos, se realiza siete dias
después el enclavado con clavo centromedular de tibia
canulado, mas ubicacién de matriz 6sea e injerto alogénico
en foco de fractura, se le da de alta y se decide continuar
el seguimiento por consulta externa.

Después de nueve meses se observa no unién de espec-
tro atréfico en tibia y peroné izquierdos (Figura 1) por lo que
se decide su internamiento para realizacion de técnica de
Masquelet, se informa a la paciente acerca del pronéstico
y posibles mltiples procedimientos.

Se realiza la técnica de induccién de membranas, debri-
dando foco de fractura, con 2 cm de defecto 6seo en diéfisis
tibial, se toman cultivos y biopsia de hueso y se coloca un
espaciador de cemento quirtrgico medicado (Figura 2).

Ocho semanas posteriores, con cultivos negativos, en
radiografia se observa fatiga del primer perno distal del
clavo centromedular asi como una apropiada posicion
del espaciador en tibia izquierda, por lo cual se resuelve
continuar con el segundo paso del proceso, se retira dicho
elemento cuidando la membrana perifocal, se emplaza
injerto aut6logo de cresta iliaca, heter6logo y matriz ésea
en foco de fractura, cuidando una cobertura adecuada de
las corticales (Figura 3).

A las cuatro semanas posteriores se realiza el seguimien-
to sin datos de complicaciones postquirdrgicas, con cita a
tal efecto en cuatro semanas con radiografia APy lateral de
pierna, en donde se observa una conveniente colocacién
de injerto, se realizan citas de verificacién cada dos meses
con radiografias de control; a los seis meses se perciben
datos de consolidacién acorde a la técnica, integrando
puentes Gseos en al menos tres corticales y exhibiendo

marcha sin dolor (Figura 4), por lo que se inicia marcha
asistida con bota larga tipo walker que deriva tolerada, la
cual se retira a los dos meses.

En la actualidad es capaz de marcha asistida con anda-
dera de cuatro puntos, sin dolor a la misma.

DISCUSION

La técnica de induccién de membranas se ha reportado
con una tasa de éxito mayor de 90%, con un promedio de
afianzamiento de ocho meses y con un promedio de 6 cm
en la extension del defecto, aun con un 30% de prevalencia
de infecciones dseas.*

Inclusive con quebrantos asociados a alta energia o con
gran exposicion de fragmentos de hueso, como pueden ser
los tipos 11 A, By C en la clasificacion de Gustilo Anderson
modificada, se obtuvo una consolidacién en el 100% de
los pacientes, con resultados funcionales buenos y con
marcha independiente.”

Todavia no es un método del todo aceptado por los
cirujanos ortopedistas a nivel internacional, argumentan-
dose altas tasas de refractura e infeccién, en comparacion
con la técnica de transporte ¢seo con llizarov, empero,
la practica de Masquelet tiene mejores logros en cuanto
a fusién, aunque es de recalcar que también cuenta con
mas complicaciones en cuanto a infeccién y riesgo de am-
putacion, de acuerdo al metaandlisis de Meng y colegas.®

En cuanto a otras técnicas histéricas, como peroné vas-
cularizado, cuenta con mejores resultados funcionales y
porcentaje de consolidacién en miembros pélvicos, ya que
no se recomienda el uso en miembros pélvicos de peroné

Figura 1:

Radiografia a
los nueve meses
posteriores a la
primera cirugia,
con colocaciéon
de calvo centro
medular, sin
datos de
consolidacion.

AcTA Mepica GRuPO ANGELEs 2021; 19 (2): 280-284

281



De los Santos MFA y cols. Técnica Masquelet en no unién atréfica de tibia

Figura 2: Foto transquirurgica en la que se observa defecto
6seo de 2 cm.

vascularizado, muchos autores reservan esta operacion para
las extremidades tordcicas, sobre todo en radio y cibito
teniendo altos porcentajes de fractura vistos en tibia proxi-
mal, ademas de ser una practica mas costosa y mas exigente
en cuanto al desarrollo de la misma, requiriendo equipo
especializado y personal familiarizado con la microciru-
gfa; por otro lado, la colocacién de injerto autélogo rinde
buenos frutos en miembros pélvicos, sin embargo, ante la
lesion de circulacion endéstica y peridstica que conlleva
la osteomielitis cronica, no se recomienda su uso si el sitio
de recepcion no cuenta con adecuada irrigacion del area
siendo frecuentes las infecciones ante estos escenarios.”
Indicaciones. Su uso es muy variado, desde defectos
6seos postraumaticos sépticos y asépticos, todo el espectro
de no unién, resecciones 6seas por tumores y hasta medici-
na de guerra, podria utilizarse en nifios y adultos, siempre y
cuando tengan una cobertura 6sea adecuada y se estabilice
la parte 6sea, puede ser en defectos agudos o crénicos,
en cualquier segmento del hueso tanto metafisario como
diafisario excepto articulacion, y es una técnica viable para
virtualmente cualquier hueso largo."?
Contraindicaciones. Al ser una practica relativamente
nueva, no hay muchos estudios de seguimiento a largo
plazo por lo que las contraindicaciones ain no son muy
variadas; éstas incluyen: defectos sin apropiada cobertura
de tejidos blandos o demasiado lesionados en donde no es

viable una reconstruccién, defectos articulares y tegumento
expuesto a radioterapia con posterior reseccion de tumor.”

Eleccion de implante

Aunque en la técnica original sélo se menciona la estabi-
lizacion 6sea del defecto, los cirujanos se han inclinado a
dos vertientes, la fijacion interna y la externa, siendo mejor
la estabilizacién interna ya que se configura un adecuado
canal, asi como un verdadero estrés a la cortical, por la
descarga en el sitio de aplicacién de injerto.

La literatura apoya la idea del uso del clavo intramedular
con descarga temprana a fin de mejorar resultados de unién
y funcién. Con una evidencia de nivel Ill, 121 personas
fueron sometidas a la misma técnica de induccién de mem-
branas (56 tibias y 65 fémures); con la diferencia del uso de
implante, en un grupo se decidi6 el uso de clavo intrame-
dular y en el otro el uso de placa no especificando su tipo.

El primer grupo, en el cual se utiliz6 el clavo, tuvo un
acortamiento en el tiempo procurando permitir al paciente
la descarga (2.4 versus 4.6 meses), en comparacion con
el otro grupo, en donde se utilizé la placa y se logré una
disminucién en el riesgo de reoperacion (17 versus 46%),
por lo que se indica que, siempre y cuando sea viable, la
utilizacion de fijacion interna con clavo centromedular en
la propuesta de Masquelet, en tibia y fémur, se prefiera
este tipo de implante frente a la estabilizacién con placa.'”

Figura 3: Foto transquirurgica posterior a colocacion de ce-
mento en defecto 6seo.
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Figura 4: Radiografia seis meses posteriores al inicio del trata-
miento con técnica de Masquelet, con datos de consolidacion dsea.

Descripcién de técnica

Es de suma importancia preparar al enfermo para una
apropiada aplicacién de la técnica, evaluar el estado de
los tegumentos blandos, realizar las pruebas especificas de
laboratorio anticipando diagnosticar o descartar una infec-
cién activa en hueso, asi como informar del procedimiento
al paciente con una adecuada comunicacién enfocada a
los probables mdltiples procedimientos que se necesiten
hasta la consolidacion del hueso.

Paso 1. En este paso hay que realizar un correcto desbri-
damiento de los bordes del defecto a tratar, se puede tomar
tejido para posterior estudio, si se evidencia la presencia
de infeccién activa en hueso se debe retirar el material
previo de osteosintesis, se debe colocar el espaciador con
aglomerante quirdrgico (polimetilmetacrilato), aunque
en la practica original no se describi6 el uso de cemento
medicado, la recomendacién actual de antibiético en 40
g de tal mezcla son: 4 g de vancomicina, 0.5 a 3 g de
gentamicina, 2 g de meropenem o 1 g de clindamicina.’

La estabilizacion es un proceso clave en este paso, ya sea
por fijacion interna o externa, dependiendo del estado de
los tejidos blandos y de los 6seos, si es necesario se puede
repetir este paso hasta una adecuada cobertura de dichas

zonas o una satisfactoria formaciéon de membrana alrededor
del separador de cemento, aqui se opté por la afirmacion
interna ya que, en la experiencia de los autores, es el mejor
implante que cumple con el objetivo de la estabilidad, la
finalidad de la creacién de tal revestimiento es una cober-
tura del foco del defecto 6seo con tejido vascularizador
ideal para la posterior aplicacion de injerto." 101

Paso 2. Al cabo de seis a ocho semanas se retira el
espaciador con especial cuidado de mantener la mem-
brana que lo rodea, se recubre el area con injerto ya sea
autélogo o heterdlogo, se recomienda de cresta iliaca o
de canal intramedular con sistema RIA (Reamer-Irrigator-
Aspirator), si se mantiene una fijacién externa, se podria
optar por el recambio a colocacion de implante, ya sea
clavo intramedular o placa; durante esta etapa se pueden
anadir recursos osteoinductores u osteoconductores, no
obstante, se requieren mas estudios antes de recomendar
su uso estandar.! 1011

En la paciente descrita se usé un injerto heterdlogo, as como
matriz 6sea, obteniendo resultados funcionales favorables.

Seguimiento

Se debe tomar evidencia radiografica cada dos meses, y se
permitird la descarga hasta tener signos de formacién de
callo en al menos tres corticales del defecto 6seo, se ha de
individualizar cada caso para el inicio de la descarga, ya sea
por auxiliares de la marcha o de forma independiente; sin
embargo, se puede hablar de una adecuada estabilizacion
al tener datos radiograficos de consolidacién y apoyo sin
dolor en la extremidad intervenida.’ '’

CONCLUSION

Aunque es una técnica relativamente nueva y que no
cuenta con la aprobacién total de los cirujanos a escala
mundial, sobre todo de aquellos partidarios del método
de transporte 6seo con llizarov, existen mdltiples estudios
que confirman los buenos alcances de esta practica, con
porcentajes aceptables de fijacién y buena funcién versus
complicaciones, con la ventaja de requerir menor habilidad
quirdrgica hacia su realizacién y con un mejor alcance de
los materiales necesarios para la realizacién de esta técnica
en comparacion con el transporte 6seo.’ 1012

En la experiencia de los autores, se requiere de pacien-
tes en los que se tenga la certeza de que puedan tener un
seguimiento estrecho, asi como estar familiarizado con el
proceso de la intervencion por parte del cirujano, al abrir
las membranas del foco de no unién es necesario no re-
tirarlas por completo ni danarlas, ya que es un paso clave
en las consecuencias finales, se deberd cuidar la irrigacion
buscando no lastimar el tejido circundante.
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Es una técnica con buenos resultados funcionales, que
requiere un buen apego por parte del enfermo y el equipo
médico tratante, al igual que una adecuada comunicacién
con el paciente, informédndole en todo momento acerca de la
posibilidad de miltiples intervenciones hasta la fijacion. Aun-
que existen mdiltiples variantes del procedimiento en diversos
centros a nivel mundial, se trat6 de ceirse lo mas posible a la
original, sin embargo, los autores opinan que la misma se puede
perfeccionar con diversos recursos de la ortopedia moderna,
como material biolégico e inductores de consolidacién, por otra
parte, se necesitan estudios que avalen esta recomendacion.
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