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1.INTRODUCCION

La técnica de induccionén de membrana descrita por Masquelet como un procedimiento
de 2 pasos para tratar defectos 6seos y no uniones, tanto de origen traumatico como

infeccioso asi como de problemas tumorales. (4)

Permite reconstruir defectos 0seos segmentarios diafisiarios y metafisiarios de
diferentes tamafos, sin necesidad de habilidades microquirdrgicas ni de infraestructura

hospitalaria de alta complejidad. (1)

La técnica de induccion de membrana se comenzé a utilizar a fines de la década de los

80 pero recientemente fue descrita en el afio 2,000 (1)

El fundamento de la técnica quirdrgica consiste en provocar una reaccion inflamatoria
por un cuerpo extrafio, mediante la colocacion de un espaciador de cemento de PMMA
alrededor de la cual se forma una membrana que se activa biolégicamente.(1)

Este proceso se desarrolla en 2 etapas:

la etapa: se basa en la colocacién de un espaciador de cemento de polimetiimetacrilato
(PMMA), el cual provoca una reaccion de cuerpo extrafio, con la consecuente generacion
de una membrana biolégica inducida. (1)

La membrana esta compuesta de un minimo de 2 capas, una delgada capa interna en
contacto con el espaciador y una externa con fibras mas alineadas, como una reaccion
a cuerpo extrafo inducida por el espaciador. (3)

Biolégicamente compuesta por proteinas de matriz como colageno tipo |, factores de
crecimiento y otros tipos de células que contribuyen al anabolismo esquelético... (3)

Diferentes estudios cientificos muestran que la membrana se forma completamente en
un periodo de 4-8 semanas, por lo cual es el tiempo recomendado para realizar la
segunda intervencion. (3)

La 2da etapa: se retira el espaciador y se rellena esta cavidad (revestida por la
biomembrana) con injerto éseo, preferentemente autélogo. (1)

Desde su descubrimiento esta técnica ha experimentado diferentes modificaciones una
de las cuales es el uso de antibiético en el espaciador de cemento para controlar y tatar
los casos de tipo infeccioso, ademas del advenimiento de diferentes tipos de injerto y
material de osteosintesis en la segunda fase, que le permiten crear un ambiente
favorable para la vascularizacion, induccion y consolidacion dsea.



2. OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer la eficacia del uso de la técnica de induccion de membrana en defectos 6seos

de origen traumético e infeccioso tanto de extremidades superiores e inferiores.

Objetivos especificos

1. Determinar las ventajas del uso del clavo endomedular vs. placa para la fijacion de la
fractura y el defecto en la segunda fase.

2. Demostrar que el uso de dicha técnica contribuye a la pronta recuperacion de la
funcionalidad de la extremidad afectada



3) METODO

A) La busqueda de evidencia fue una base de datos consultados de tipo electrdnica,
el motor de basqueda utilizado fue PUBMED.
B) Las palabras claves utilizadas fueron:

1) Técnica de Masquelet / Masquelet technique
2) Técnica de induccion de membrana / membrane induction technique
3) Defectos 6seos / Bone defects

C) Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién

1) Técnica de masquelet utilizada en defectos 6seos causados por trauma o
de tipo de infeccioso

2) Pacientes en rango de edad de 18 a 60 afos
3) Paciente del sexo femenino y masculino

4) Técnica de induccién de membrana utilizada en pacientes con defectos
0seo con ausencia de lesidn vascular o nerviosa de tipo severo

5) Articulos con alto nivel de evidencia y grado de calidad comprobada

Criterios de exclusién

1) Articulos o trabajos con un bajo nivel de evidencia
2) Pacientes menores de edad

3) Técnica de induccion de membrana utilizada en defectos éseos de origen
tumoral

4) Paciente con defectos 0seos que se acompafan de lesion vascular y
nerviosa severa



4) EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS
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5. DESARROLLO

La técnica de induccién de membrana “MASQUELET” es una técnica de 2 fases para
reconstruir defectos 6seos segmentarios causado por problemas de tipo infeccioso,
tumores o traumético. EI objetivo del uso es del manejo de los defectos éseo
segmentarios con espaciador de cemento para evitar la invasién de tejido fibroso y
proveer estabilidad mecanica mientras las lesiones de tejido blando y la infeccion se

controlan. (3)
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La primera fase o la primera cirugia, consiste en estabilizar el hueso con fijaciéon
interna o externa y desbridar el tejido lesionado tanto é6seo como blando, el defecto 6seo
resultante se rellena con cemento (poli-metil-metacrilato) el cual es previamente
moldeado para caber en el defecto. Normalmente se agrega antibiético. (3)

Después de que la primera cirugia es completada, se espera un tiempo a que el
espaciador active una cascada de respuesta de cuerpo extrafio (formacién de la



membrana), esta es la clave para el éxito para que la técnica sea exitosa. Sin ella los

injertos mayores de 4-6 cm no seran reabsorbidos (3)

Se ha observado un efecto positivo en el uso de antibioticos en el espaciador reduciendo

la inoculacion bacteriana y promoviendo una expresion ostogenica mas alta. (12)

El espaciador debe estar sobre el periostio sano en los 2 finales del defecto al menos 1
cm, facilitando la formacion de membrana fuera del &rea del defecto también el cemento
puede ser invaginado dentro del canal para una mejor estabilidad, y el calor generado
durante la solidificacion del cemento debe de ser neutralizado con irrigacion con

solucion salina. (12)

La segunda fase o cirugia se realiza en un periodo de 4 a 8 semanas posterior a la
primera, aunque la realidad clinica es que esta cirugia se retrasa debido a circunstancias
propias del paciente (infeccion, lesion de tejido blando), durante la cirugia la membrana
se abre cuidadosamente de manera longitudinal y retirar el espaciador de cemento
cortando los extremos de la cortical hasta el sangramiento del hueso y limpieza del canal
medular.

Luego este espacio es rellenado con injerto 6éseo autologo de preferencia, el cirujano
decide si tomarlo de la cresta iliaca o del rimado intramedular o también si es necesario

apoyarse de aloinjerto o injerto sintético. (3)

El volumen del injerto debe de ser adecuado para cubrir el defecto en su totalidad, pero
no en exceso para cuidar del cierre de la membrana, cuando el injerto no es suficiente

se mezcla un autoinjerto con rimado por ejemplo. (12)

Para mejorar las propiedades biolégicas del injerto se pueden agregar materiales
osteoinductivos y osteogénicos como el plasma rico en plaquetas o aspirado 6sea de la
cresta iliaca. La fijacion optima ya sea interna (placa o clavo endomedular) o externa
(tutores) durante esta fase es mandataria para definir la estabilizacion. (12)

La mayoria de los defectos ya han sanado a las 8-12 semanas, alrededor del 86% de

los adultos y el 60% de los pacientes pediatricos sanan en el curso del primer tratamiento.

3)



Existen 3 teorias acerca de la técnica de masquelet:

1) La membrana puede servir como una barrera que bloquea los factores que afectan
negativamente la remodelacién del injerto a la vez que concentra mediadores pro-
regenerativos dentro de la membrana

2) La otra hipétesis es que las células dentro de la membrana contribuyen a la
formacién de hueso o proveen factores tréficos que apoyan a la reparacion del injerto.
3) La tercera hipoétesis que la rica red de vascular que se forma invade el area de
defecto y apoya la masiva necesidad del injerto de oxigeno, células, nutrientes y remover

los desecho antes que la necrosis y la resorcion ocurran.(3)

IMOB
semecl o ociog ey

/
(B)‘ - . (C)’ *
f Rl + - IM growth factors

»

" . BG Nsw,"o%o)

) i Cell layer

FIGURE 4 Proposed mechanisms underlying MIMT success. A, The
membrane induced around a PMMA spacer provides a semipermeable
barrier that protects the graft from resorption. Graft to bone healing is
augmented by (B) direct or (C) trophic participation of membrane-

derived cells. D, The adjacent vascular-bed is primed to invade the defect
and support graft to bone consolidation. These three hypotheses are not
mutually exclusive and could all be at play. BG, bone graft;

ECM, extracellular matrix; FBGC, foreign body giant cell; IM, induced
membrane; MIMT, Masquelet's induced membrane technique;

OB, osteoblast [Color figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com] 3)

La membrana esta compuesta de 2 capas:
Una capa interna en contacto directo con el espaciador

Y una externa una fibrosa con fibras alineadas (3)



La composicion de esta es una matriz de proteinas (como el colageno), factores de
crecimiento (IL-6, IL-8 y TNF - a, y células (inmunoldgicas, vasculares endoteliales y

osteoblastos) que contribuyen al al anabolismo esquelético. (3)

El fracaso o el éxito de la técnica de induccion de membrana, clinicamente la curaciéon
es evaluada a través de radiografias como cualquier otra lesion 0sea. El tiempo de unién

segun diferentes estudios ha sido entre 6 a 211 semanas. (3)

La disponibilidad de de autoinjerto de alta calidad es una barrera clinica mayor para el
éxito de la técnica. Por ejemplo el fosfato tricalcico, hidroxapatita y sulfato de calcio han
sido incluidos en la segunda cirugia sin aditivos biol6gicos estas alternativas no dieron
buenos resultados, el resultado de unién fue de 0 a 43%.(3)

Idealmente para comprobar el éxito de esta técnica y el grado de consolidacion se deben
realizar seguimiento con rx y un TAC con reconstruccion 3D, que nos podia mostrar una

no union con injerto presente o una reabsorcién del injerto .(3)

En el caso de recurrencia de la infeccién entre las 2 fases, se realiza retiro del espaciador,

degradacion, extraccion de la membrana y colocaciéon de un nuevo espaciador. (12)

TABLE | Grades of Recommendations for the Use of the Masquelet Technique

Recommendation Grade*

The Masquelet technique is an effective method of managing bone defects B

Meticulous debridement of nanviable bone at both stages of the technique is important for a successful outcome B

Preservation and incision of the IM at the second stage is important for the containment of the bone graft and its successful B

remodeling

The addition of antibiotics to the cement spacer is effective for promoting the creation of a viable IM B

The use of a cement block instead of antibiotic beads as a defect filler at the first stage appears to be more effective for the C

healing of large defects

The optimal time for the second stage is between 4 and 8 weeks B

Bone healing of the defect is independent of its size C

Successful eradication of any preexisting local infection and the creation a stable mechanical environment promote C

revascularization of the graft material leading to osseous healing

Recurrence of infection requires debridement of the membrane and surrounding soft tissues and reinitiation of the technigue C
(12)



6) DISCUSION

Los grandes defectos 0seos segmentarios son entidades de dificii manejo para
ortopedistas en todo el mundo; durante el transcurso de los afos se han implementado
multiples técnicas quirdrgicas y médicas para tratar este problema que trae consigo
prolongados periodos de estancia hospitalaria y consecuentemente altos indices de
gastos hospitalarios y presupuesto econdmico para los centros asistenciales.

En este reporte se describen 10 articulos referentes a la técnica de induccion de
membrana dentro de los cuales se describe pacientes adultos sin importar sexo y los
cuales son mayores de edad con grandes defectos 6seos secundario a traumas de alta
energia o debido a proceso infecciosos.

Es por esto que a continuacion se mencionan los resultados obtenidos en esta
investigacion donde se permite evaluar la tasa de éxito, tiempo de evolucion, retorno a
sus labores cotidianas diarias y complicaciones de dicha tecnica. En dos estudios
prospectivos experimentales se describen resultados excelentes en los que todos los
pacientes sometidos al acto quirdrgico y las dos fases previamente descritas tuvieron
hallazgos de consolidacién 6ésea demostrada radioldgicamente, tanto en fémur, tibia, y
olecranon ademas de ser de utilidad para procesos infecciosos; teniendo como tal un
criterio de validez alto. (11)

En otro articulo de evaluacion funcional y radiolégica en la mano posterior a la
implementacion de la técnica de induccion de membrana se evaluaron a 18 pacientes a
los que se les realizd dos tiempos quirdrgicos con un promedio de 3.5 meses entre
ambas mostrando en 90% de los pacientes union 6sea a los 4 meses, logrando un alto
grado de funcionalidad segun el score de TAM y kapaniji. (5)

Ademas en otra revision sistematica donde se tomoO 427 casos de los cuales se
sometieron a evaluacion y donde se evidencio un indice de unién de mas del 80% de los
pacientes estudiados logrando asi un alto indice de éxito de dicha técnica y ademas una
tasa de éxito para pacientes con defectos 6seos mas proceso infecciosos de mas

Del 90%. De estos se presentaron complicaciones en su mayoria de forma superficial
solamente un 4.9% e infecciones profundas con un 4.4% del total de casos estudiados.

(4)

Segun el articulo de uso de técnica de membrana con uso de jaula y clavo endomedular

para defectos segmentarios de tibia con defectos éseos de mas de 10 cm posterior a

fracturas expuestas o0 no uniones en el cual se estudiaron 26 casos en el que se demostrd
10



gue el 80 % de los pacientes mostraron una union completa de tejido 6seo, en un
seguimiento de 18 meses aproximadamente, dichos controles fueron realizados a las 6
semanas posterior al tratamiento definitivo. (8)

Ademas quedod descrita la pronta recuperacion y reincorporacion a las actividades
cotidianas de los pacientes.

En un estudio retrospectivo observacional en el cual se estudiaron 24 pacientes los
cuales presentaron defectos 6seos segmentarios infectados de huesos largos, siendo
este un elemento importante en la evaluacion y manejo definitivo para la segunda fase;
sin embargo se mostroé una consolidacion 6sea para todos los casos estudiados, En un
lapso de 4.5 meses y de los cuales solamente un paciente presento recidiva del cuadro
infeccioso. (11)

La revision sistematica mas grande de dicho estudio tomo en cuenta 677 casos de los
cuales se estudiaba la técnica de induccién de membrana en pacientes con defectos
Oseos de tibia distal, pie y tobillo, en el cual se obtuvieron excelentes resultados ya que
todos los pacientes presentaron consolidacion completa de la fractura en un periodo
relativamente corto que va desde los 2.5 a 3 meses posterior a la cirugia, sin embargo
uno de ellos presento como complicacién metatarsalgia residual. (7)

Finalmente se presenta un estudio en el cual se utiliza doble placa de modo de fijacion
para fracturas de tibia distal para defectos 0seos presentes, el cual fue un estudio
retrospectivo con 21 pacientes a los cuales se les evalu6 peridodicamente y de los cuales
solamente uno presentd recaida por proceso infecciosos el cual se dio posterior
desbridacion, la totalidad de los pacientes presentaron curacion 6sea y apoyo total al
cabo de 16 a 26 semanas, evidenciando como resultado un uso apropiado de doble placa
para fracturas de tibia distal. (6)

Es importante recalcar la alta tasa de éxito para el manejo de fracturas segmentarias y
pacientes con problemas de no union y procesos infecciosos, en los cuales debe ser
respetado cada paso para una evolucion y consolidacién adecuada; con la finalidad de
lograr la consolidacion 6sea pronta y la funcionabilidad de la extremidad afectada. Se
debe tener en cuenta de igual forma el manejo de los pacientes con fractura segmentaria
MAas un proceso infeccioso concomitante, ya que como queda plasmado en los articulos
estudiados que es el principal factor de recaida en el proceso de técnica de induccion de
membrana para la mayoria de casos sin importar la localizacion de la fractura que se
esté tratando. Es por esto que no se debe olvidar el desbridamiento exhaustivo inicial de
tejido no viable en los pasos descritos en el presente trabajo para tener un resultado

11



exitoso y menos complicaciones, el uso adecuado de antibiéticos, la colocacién
adecuada del espaciador de cemento en el primer paso y la eleccion correcta del injerto
e implante en la etapa.

12



7) CONCLUSIONES

La técnica de induccion de membrana es una herramienta fundamental para los
ortopedistas en la actualidad, principalmente para grandes defectos segmentarios 6seos
y procesos infecciosos con resultados exitosos en casi el 100% de los casos en los que
se implemento.

Otro factor importante a destacar es la pronta recuperacion de los pacientes en cuanto a
la curacion 6sea y recuperacion de funcionabilidad de la extremidad afectada, siendo asi
un elemento de reintegracion pronta a su vida cotidiana y actividades diarias.

Es imprescindible la utilizacién de injerto 6seo autdlogo, idealmente de cresta iliaca y el
resultante de rimado con fresas endomedulares para la reincorporacion y curacion de la
lesion.

El tiempo de recuperacién completa es de 2.5 a 3 meses en todos los casos estudiados,
siendo satisfactorio para la complejidad de las lesiones tratadas.

No existe material de osteosintesis ideal para la técnica de induccion de membrana, sin
embargo se menciona que la utilizacion de clavos endomedulares dan resultados mas
exitosos debido a su mayor estabilidad y a que requieren menos injerto éseo para dicha
técnica.

La Unica contraindicacion absoluta del uso de la técnica de Masquelet es el compromiso
vascular de la lesién a tratar, es por esto que se vuelve un proceso ventajoso para la
gran mayoria de fracturas con grandes defectos 6seos.

Entre las complicaciones descritas en los articulos estudiados se presenta un sélo caso
de reactivacion del proceso infeccioso; mostrando la seguridad y baja tasa de resultados
no deseados en este procedimiento.

No se requiere de una preparacion especial para realizar esta técnica para los
ortopedistas, ya que los pasos estan claramente establecidos y no se exigen una
habilidad adicional para ortopedas generales.

Este procedimiento implica bajos costos a las instituciones tratantes ya que acorta los
dias de estancia hospitalaria y en la mayoria de los casos se utiliza injerto autélogo y
materiales de osteosintesis de costo intermedio.
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