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Luxacion y necrosis de la primera, segunday tercera curia,
manej o con técnica de Masguel et. Reporte de un caso
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RESUMEN. La técnica de membranas induci-
dasfue descrita por primeravez por Masquelet en
1986, inicialmente usada en la reconstruccion de
defectos diafisarios de huesos lar gos, en especial fé-
mur y tibia. Latécnica se desarrolla en dostiempos
en la primera etapa se induce una membrana que
brinda soporte alosinjertosy suministra factores
de crecimiento para esta manera proveer al futuro
injerto un lecho receptor favorable. En la segunda
etapa seretira el espaciador de polymetil metacri-
lato y seremplaza con injertos 6seos, la mayoriade
veces obtenidosdelacrestailiaca. Dado que esuna
técnica que ha demostrado tener buenos resulta-
dos se empezo a utilizar en otros sitios de la anato-
mia 6sea, en nuestro caso se presenta un paciente
con un gran defecto 6seo en €l medio pie en quien
se utilizo la técnica de Masquelet, usando injertos
de crestailiacay para mejorar la estabilidad de la
columna medial serealizé una artrodesis con una
placa de radio distal, con un resultado clinico y
funcional favorable.
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ABSTRACT. The induced membrane tech-
nique was first described by Masquelet in 1986.
It was initially used for the reconstruction of long
bone shaft defects, particularly of the femur and
tibia. The technique consists of two stages. During
the first stage a membrane isinduced to provide
support to the grafts and supply growth factors
that contribute to provide a favorable receiving
bed for the future graft. During the second stage
the poly-methyl-methacrylate spacer isremoved
and replaced with bone grafts, usually harvested
from theiliac crest. Given that this technique has
proven good results, it started to be used at other
bone sites. We present herein the case of a patient
with a large bone defect in the midfoot in whom
the Masquelet technique was used with iliac crest
grafts. Arthrodesis with a distal radius plate was
performed to improve medial column stability,
with favorable clinical and functional results.

Key words: graft, polymethylmethacrylate,
foot, arthrodesis, necrosis, dislocation.

Introduccion

L os traumatismos severos del pie pueden producir dteracio-
nes tegumentarias y pérdida de segmentos 6seos, U mango es
un reto para el ortopedista, ya que éstos pueden requerir de mal-
tiples procedimientos.*?® Estaregion presentagrandes limitacio-
nes en su abordaje, pues por sus caracteristicas anatdmicas esun
territorio que tiene poca vascularizacion y ofrece un pobre cu-
brimiento muscular que suma dificultad técnica para larecons-
truccion por medio de colgajos.*245 La técnica de membranas
paraformar hueso en defectos 6seos segmentarios fue descrita
por Masguelet en 1986, con ésta se pretende redlizar reconstruc-
cion en defectos diefisarios de huesos largos, en especid fémury
tibia. Dado que es una técnica que demostro tener buenos resul-
tados, se empez6 a utilizar en otros Sitios de la anatomia 6sea. El
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procedimiento presenta dos fases: la primera, en donde se indu-
ce una membrana que brinde soporte alosinjertosy suministre
factores de crecimiento para, de esta manera, proveer a futuro
injerto un lecho receptor favorable. El segundo tiempo eslaco-
locacion de injertos 6seos, la mayoria de veces obtenidos de la
credtailiaca™*#5878 Egatécnicatambién se hautilizado con éxi-
to en lareconstruccidn de defectos 6seos secundarios a procesos
infecciosos que requieren reseccidn de segmentos importantes
de hueso; € uso de cemento con antibiético hace que este proce-
dimiento tenga buenos resultados 3478

En laliteratura solo existen tres reportes de caso en don-
de se muestra el uso de latécnica de Masquelet paralafor-
macion de hueso en fracturas con defectos segmentarios del
pie, por tal motivo mostramos el siguiente caso, ademas de
unarevision delaliteratura al respecto.

Presentacion del caso y técnica quirUrgica

Se trata de un paciente masculino, de 26 afios de edad,
previamente sano; conductor de motocicleta, victima de
accidente de transito, quien presentd luxacién abierta con
desplazamiento mayor de la primera, segunday tercera cu-
fias del pie derecho. El paciente fue manejado inicialmente
con lavado quirdrgico, curetaje y reduccion de las cufias.
Durante la recuperacion el paciente curso con infeccion
del sitio operatorio y necrosis de las tres cufias (Figuras
la-b); se continud el manejo con lavados quirdrgicos y
desbridamiento; finalmente, en el tercer lavado se realizo
el primer tiempo quirdrgico de latécnica de Masquelet con
un abordaje longitudinal, colgajos gruesos entre la inser-
cion del tibial anterior y el extensor halluxis longus. Se
extrajeron las tres cufias que estaban desinsertadas com-
pletamente de sus ligamentos y tejidos blandos, seguido
de esto se molded un espaciador de polimetilmetacrilato
con antibiético (vancomicina), éste se aplicO en espacio
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muerto y se suturé lapiel con puntos de monofilamento no
absorbible en 1 plano; se inmoviliz6 a paciente con una
férula posterior por 6 semanas (Figuras 2a-b). Pasadas |as
6 semanas de aplicado el espaciador, se hizo un abordaje
longitudinal entre lainsercion del tibial anterior y el ex-
tensor halluxis longus; se incidié longitudinamente ala
membrana que se formo, seretird el espaciador de polime-
tilmetacrilato. No se observaron signos de infeccion en el
sitio operatorio; se tomd injerto de crestailiacay se mol-
ded lo mas parecido a defecto; posteriormente se ajusto
en €l espacio creado por la membrana inducida, se cubri6
y se fij6 con placa bloqueada de radio distal de 3.5 mm
por 7 orificios, desde la diéfisis de 1 metatarsiano hasta el
navicular con 6 tornillos; se suturdé por un punto con mo-
nofilamento no absorbible y se inmoviliz6 con una férula
posterior (Figuras 3a-b).

El paciente presentd una evolucion clinica satisfactoria
con excelentes resultados, sin dolor, con un resultado en
AOFAS Midfoot Scale de 83/100 puntos (Figuras 4a-c).

Discusion

La reconstruccion de defectos dseos diafisarios cons-
tituye un gran desafio para el cirujano ortopedista, dado
gue la mayoria de las veces se presenta en un escenario en
donde ademés del compromiso 6seo existe gran lesion de
tejidos blandos, con alto riesgo de infeccidn, complicacion
gue hace dificil el manejo y ensombrece el prondstico de
estos pacientes; sin embargo, el objetivo principal de toda
intervencidn quirdrgica en este contexto sera minimizar la
perdida éseay recuperar la mayor funcién posible, aunque
en estos casos sea dificil de lograr.1:234578

Por otra parte, entre las opciones de manejo contamos
con €l transporte de hueso intercalar y la distraccion osteo-
génica, son procedimientos complejos que requieren una

Figuras la-b.

Abordaje y reseccion de las tres
cufias.
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curva de aprendizaje y tienen el riesgo de infeccidn por los
clavos. Latransferencia de hueso vascularizado requiere de
procedimientos microquirdrgicos, la transferencia masiva
de autoinjerto esponjoso, a igual que la anterior, aumenta
la morbilidad del paciente y los sustitutos dseos a base de
calcio no cumplen con todas las caracteristicas adecuadas
paralaneoformacién de hueso. Sin embargo, recientemente
el uso de membranas inducidas ha demostrado tener buen
potencial como un método alternativo en la reconstruccion
de grandes defectos 6seos segmentarios, esto se ha asociado
al uso de autoinjerto 6seo con buenos resultados,?346.789.10
La técnica de membranas para la reconstruccion de
defectos Gseos es un procedimiento que fue descrito por
primera vez en 1986, por Masquelet. Esta técnica se lleva
a cabo en dos tiempos, en la primera etapa se realiza un
desbridamiento exhaustivo de tejido no viable, tanto 6seo
como tegumentario, posteriormente se usa un espaciador de
cemento de polimetilmetacrilato, el elemento responsable
de lainduccion de la membrana vascul arizada que recubre
el defecto 6seo; ésta aparece entre la cuartay la octava se-
mana. La segunda etapa se busca rellenar el defecto éseo,
se realiza cuidadosamente el retiro del cemento Gseo sin
lesionar la membrana formada y posteriormente se aplican
autoinjertos de esponjosay se recubre cuidadosamente su-
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Figuras 2a-b.

Cementado con polimetilmetacri-
lato.

Figuras 3a-b.

Retiro de cemento de polime-
tilmetacrilato, incision sobre la
membrana e insercion de injerto
de crestailiaca

turando lamembrana formada; de esta manerala membrana
inducida no sélo contiene €l injerto y previene su absorcion,
sino que también juega un papel importante en larevascula-
rizaciéon y el proceso de consolidacién, logrando reconstruir
defectos de hasta 25 cm reportados en algunas series.}23789
La membrana inducida es un tejido Unico que ha sido
estudiado en model os animales, mejorando la comprension
de su intrincada estructura 'y sus propiedades biol6gicas; en
estos estudios se hicieron andlisis histol 6gicos, inmunol 6gi-
cos y hioguimicos que llevaron a descubrir que la membra-
na esta hecha de una matriz fuerte de colageno tipo |, donde
las células fibroblasticas son el tipo celular dominante, la
parte interna de la membrana es similar al epitelio y esta
compuesta por fibroblastos, miofibroblastos y haces de co-
l&geno entrelazadas. Por otra parte, la membrana contiene
una alta concentracion de factor de crecimiento endotelial
y factor angiogénico, que se ha demostrado que aumenta
la vascularizacion del tejido circundante; también contiene
una concentracion de factores de crecimiento que estimulan
laproliferacién de células delaméduladseay ladiferencia-
cion de células mesenquimales de linaje osteobl astico.37°
Entre las ventajas mecéanicas que aporta la induccién de
membranas bioldgicas esta el evitar lainterposicion de teji-
dosblandosy crear una cavidad semirrigida para abergar €l
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Figuras 4a-c. Primer control con integracion de injertos y buenos resulta-
dos funcionales.

injerto 6seo y, de esta manera, mantenerlo en adecuada po-
sicién, evitando asi la reabsorcion y laformacion de hueso
ectopico, favoreciendo una buena consolidacion.*"°

El autoinjerto de hueso sigue siendo el mas utilizado
para el manejo de defectos 6seos por sus propiedades 0s-
teoinductivas, osteoconductivas y osteogénicas. Sin embar-
go tiene algunas limitaciones, entre las cuales tenemos la
obtencion, ya que es un recurso finito y la morbilidad, que
aportala manipulacion de otro sitio operatorio con el poten-
cial siempre presente de infeccion.t2%78° | os autoinjertos
son el gold standard en el manejo de defectos Gseos por sus
propi edades ya mencionadas; sin embargo, algunos estudios
han mostrado una alta incidencia de complicaciones en el
sitio donante, entre las cuales se encuentran el dolor debido
al dafio de ramas de nervios cutaneos, resultando en neuro-
mas; en menor medida, infeccidn del sitio operatorio.

El espaciador de polimetilmetacrilato que se usa en la
primera etapa puede impregnarse con antibiético, obtenien-
do concentraciones superiores a la concentracion minima
inhibitoria local y bajos niveles sistémicos, disminuyendo
latoxicidad sistémica; entre los antibidticos que podemos
utilizar con el cementado tenemos gentamicina, tobramici-
na, vancomicinay algunas cefalosporinas. Un factor muy
importante a la hora de hacer la impregnacion del antibi6-
tico con el cementado es la relacion dosis de antibiético y
cantidad de cemento utilizado, se encontré que una cantidad

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(1): 55-59

mayor de 8 g de antibidticos por cada 40 g de polimetilme-
tacrilato no se recomienda, ya que las propiedades mecani-
cas del cemento pueden alterarse de modo que no pueda ser
moldeado con éxito; sin embargo no se sabe si la presencia
de antibidticos y lainteraccion de diferentes concentracio-
nes tienen un efecto sobre laformacion de lamembrana.®”®

En el reporte de caso de Pelissier y colaboradores, es
presentado el caso de un paciente de 71 afos, hipertenso y
diabético, con un defecto tegumentario importante ademas
de defecto Gseo anivel delas cufiasy el primer y segundo
metatarsiano, esto secundario a herida por proyectil de arma
de fuego de carga multiple. Se utilizo la técnica de Mas-
quelet y se hizo €l reporte de buenos resultados, obteniendo
una consolidacion completa a los nueve meses; fueron uti-
lizados injertos autdlogos de cresta iliacay granulos de hi-
droxiapatita. Quienes llevaron a cabo el estudio mencionan
haber cometido algunos errores, en especial la aplicacion de
esta técnica en hueso, la cual no tiene resistencia a la trac-
cion longitudinal. A pesar de las dificultades, se prueba que
latécnicade laformacién de membranas no supone grandes
desafios técnicos, esreproducibley efectiva a pesar de con-
diciones adversas.* En el estudio de Largey y su grupo, se
expone un paciente que presentd un trauma por accidente
de transito, en su pie derecho, con fractura conminuta de la
base del primer metatarsiano y una pérdida 6sea de la cufia
medial de 90%, con un defecto a nivel de region media de
medio pie.* Para este caso se utilizo la técnica de Masque-
let, ademas de un cross leg para el defecto tegumentario.
Posteriormente se utilizaron autoinjertos de crestailiacay
se fijé con una artrodesis de la articul acion intercuneiforme
y la cuneometatarsiana. El seguimiento alos 24 meses mos-
trd buenos resultados dados por la movilidad de tobillo, sin
presentar dolor, dorsiflexion talocrural de 15 grados, flexion
de 30 grados; la comparacion de la movilidad tal ocalcanea
con su contralateral fue de 75%. En este estudio se concluy6
gue la técnica de Masquelet permite la reconstruccion de
defectos 6seos en el pie con resultados funcionales satis-
factorios.®

En el estudio de Lanie K. Huffman y asociados se re-
porta un paciente de 26 afios, quien presentd trauma por
herida de arma de fuego de carga multiple; serealizé la
técnica de Masquelet, esto asociado a la aplicacién de
injertos autélogos obtenidos por el sistema de rimado e
irrigacion endomedular, ademas de la artrodesis de la co-
lumna medial. Al afio de seguimiento, el paciente tiene
apoyo con calzado moderado y en laradiografia se aprecia
incorporacion del injertoy fusién completa, con buenos
resultados funcionales.>"8

Con €l presente reporte de caso se desea reafirmar €l uso
de la técnica descrita por Masquelet, para rellenar defectos
0seos segmentarios con buenos resultados funcionales.® En
nuestro caso se presenta un paciente con un gran defec-
to 6seo en el medio pie, en quien se utiliz6 la técnica de
Masquelet usando injertos de crestailiacay para mejorar la
estabilidad de la columna medial, se realizé una artrodesis
con una placa de radio distal, con un resultado favorable.
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De esta manera reproducimos las conclusiones por parte del
grupo de Pelissier y colaboradores, pues en la mayoria de
casos reportados la integracion se halogrado sin complica
cién, como en nuestro caso. Sin embargo, no hay evidencia
contundente que permitarealizar conclusiones, pero hastael
momento |la mayoria de resultados son a entadores.*
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