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Abstract Introduccién Las fracturas expuestas por arma de fuego estan en riesgo de presentar
una pérdida de tejido 6seo significativa. En defectos mayores de 2 cm es poco probable
la consolidacién. La técnica de membrana inducida (TMI) induce la formacion de una
membrana que facilita la consolidacion. Se presentan dos casos de fractura expuestas
por arma de fuego que evolucionaron con no uniones infectadas, defectos 6seos y
posterior manejo con la TMI.

Presentacion de los casos Se presentan dos casos de fractura expuesta de fémur
distal, secundarias a herida por arma de fuego. Ambos inicialmente manejados con
fijacion externa seguida de un clavo endomedular (CEM), que evolucionaron con no
union infectada y defecto 6seo de 4 cm. Ambos se manejaron con la TMI, logrando
control de la infeccién y consolidacion.

Discusion La TMI fue utilizada de forma exitosa como cirugia de salvataje para

Palabras Claves defectos 6seos secundarios a no unién infectada de fémur. El manejo de defectos 6seos
= técnica de membrana es un desafio ya que influye la infeccion, la pérdida de tejidos blandos, el gap éseo y el
inducida potencial de curacién de la fractura. La TMI es una alternativa atractiva en el
» defecto 6seo tratamiento de defectos O6seos mayores de 2cm, siendo la reparacion
> no union infectada independiente del tamano del defecto y permitiendo controlar infecciones asociadas.
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Técnica de Masquelet para la pseudoartrosis femoral distal en heridas de bala
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Conclusion La TMI es una técnica de salvataje efectiva para el manejo de defectos
6seos por arma de fuego, la cual permite salvar la extremidad, con un manejo integral
de los diversos aspectos necesarios a considerar en estos casos.

Introduction Gunshot-related open fractures are at risk for significant bone loss.
Consolidation is unlikely in defects larger than 2 cm. The induced membrane technique
(IMT) results in the formation of a membrane to facilitate consolidation. We present
two cases of gunshot-related open fracture progressing with infected non-union and
bone defects and their subsequent management with IMT.

Cases We present two cases of open fracture of the distal femur secondary to a
gunshot wound. Initially, the two cases underwent external fixation followed by an
intramedullary nail (IMN) placement. Both progressed with infected non-union and a 4-
cm bone defect. IMT resulted in infection control and fracture consolidation.
Discussion IMT was a successful salvage surgery for bone defects secondary to an
infected femoral non-union. Managing bone defects is challenging due to infection,
soft tissue loss, bone gap, and fracture healing potential. IMT is an attractive alternative
for treating bone defects bigger than 2 cm since the repairis independent of the defect
size and allows infection control.

Conclusion IMT is an effective salvage technique for the management of bone
defects caused by gunshots. It allows limb salvage and comprehensively manages
the several aspects requiring consideration in these cases.

Introduccion

El hueso es uno de los pocos 6rganos que, atin en adultos,
conserva su potencial de regeneracién, conservando sus
propiedades previas a la fractura, pudiendo éste consolidar
de forma primaria o secundaria. En el caso de la
consolidacién secundaria, se forma un callo 6seo a partir
de osificacion intramembranosa y endocondral donde
células osteoprogenitoras del periostio y mesenquimales
indiferenciadas son estimuladas, activando una cascada de
proliferacién y diferenciacion celular que, con la adecuada
vasculatura, culminara con la formacién de un callo éseo.’
Los defectos 6seos son un area de dificil manejo dentro de la
traumatologia. Esta descrito que en un 0.4% de las fracturas
ocurre una pérdida ésea significativa, siendo mayor este
porcentaje en fracturas expuestas. Incluso con fijacién
adecuada, defectos mayores a 2 centimetros son poco
probable que consoliden de forma espontanea. En ciertos
casos, el desbridamiento para remover bordes necréticos o
infectados aumenta el defecto inicial, creando un escenario
mas dificil para la reconstruccién del hueso afectado?

Dentro de las técnicas descritas para reparacién de defectos
6seos estan la Osteosintesis por distraccion (OD)y laTécnica de
membrana inducida (TMI) descrita por Masquelet.1

La OD consiste en la formacién de hueso entre dos fragmentos
vascularizados que son distanciados mediante una traccién
lenta y gradual. Bajo las condiciones adecuadas, ocurre
neoformacion ésea mediante osificacién intramembranosa.’

Otra alternativa para la reconstruccién de defectos 6seos,
particularmente los de mayor tamafio, es la técnica de
osificaciéon por membrana o TMI. En su trabajo original,
Masquelet et al describe un 100% de unién en defectos
6seos segmentarios de 4-25cm. Esta técnica combina la

formacién de una membrana biolégica de caracteristicas
similares al periostio y el uso de injerto 6seo avascular.* La
técnica de Masquelet consta de dos tiempos. En el primer
tiempo, se realiza debridamiento del tejido 6seo infectado,
necrético o tumoral; implantacion de un espaciador
cementado de polimetilmetacrilato (PMMA), que puede o
no estar embebido en antibiéticos y fijacion del defecto 6seo,
mediante inmovilizadores internos o externos. Durante el
segundo tiempo, se retira el espaciador, preservando la
membrana formada, se debridan los bordes éseos y se
coloca injerto 6seo en el defecto.”

En este articulo se revisaran dos casos de fracturas expuestas
por arma de fuego que evolucionaron con no uniones infectadas,
defectos 6seos y posterior reconstruccion 6sea con la TML

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 43 afios que sufre una fractura
expuesta de fémur distal por arma de fuego. La radiografia
muestra una fractura conminuta de fémur distal izquierdo
(=Figura 1) y el AngioTC descarta dafio vascular. Ingresa a
pabelléon donde se instala fijacibn externa. Ingresa
nuevamente a pabelléon 4 dias mas tarde, para manejo
quirtrgico definitivo, circunstancia en la que se instala un
clavo endomedular retrégrado (CEMr) de fémur. Se realiza
seguimiento imagenolégico seriado mientras la paciente
realiza kinesiterapia motora con carga progresiva desde las
6 semanas de la cirugia definitiva con CEMLr. Sin embargo, en
el control ambulatorio 8 meses tras la cirugia, refiere dolor de
intensidad EVA 5/10 en reposo y 7/10 con carga. Al examen
fisico se observan heridas operatorias sin signos de infeccién,
aunque destaca leve aumento de volumen, con parametros
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< Izquierda

Izquierda

Figura 1 Fractura conminuta de fémur distal izquierdo.

Figura 2 TC de fémur izquierdo 8 meses post cirugia. Se evidencia no
unién atréfica (flecha naranja), con ausencia de callo éseo y
reabsorcidn de bordes.

Niehaus et al.

inflamatorios en rango normal. Se solicita una TC de fémur
izquierdo (=Fig 2), donde se evidencia no unién atréfica de
fémur distal.

En este contexto la paciente ingresa nuevamente a
pabellén, bajo sospecha de no unién atréfica, donde se
evidencia una no unién con abundante tejido necrético. Se
realiza un debridamiento agresivo de todo tejido
desvitalizado, quedando un defecto 6seo de 4 x 4 x 3cm de
largo por lo que se decide realizar la TM. Se toman cultivos y
biopsias. Posteriormente, se rellena el defecto con
cemento 6seo con 1 gr de vancomicina rodeando el clavo
previamente instalado (=Fig 3). En los cultivos se desarrolld
S. epidermidis, por lo que luego de la cirugia, la paciente es
evaluada por infectologia para definir la terapia antibi6tica.
Se inicia manejo antibiético por 8 semanas, previo al 2do
tiempo de Masquelet. Al completar la terapia antibidtica y
evaluar los parametros inflamatorios, se decide realizar el
2do tiempo. En éste se realiza retiro del espaciador
cementado, recambio del CEMr y se rellena con una
mezcla de autoinjerto y aloinjerto 6seo de cabeza femoral
(=Figuras 4y 5), conservando la membrana de Masquelet. En
los controles postoperatorios, se observa una buena
evolucién clinica, logrando consolidaciéon 6ésea clinica y
radiografica a los 6 meses (~Fig 6). Al seguimiento de 27
meses la paciente se encuentra con remodelacion 6sea y
excelentes resultados clinicos, con marcha normal y rangos
de movimiento completos.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 21 afios ingresa a reanimador
por fractura expuesta femur distal por bala (~Fig 7). Es
ingresado a pabelléon para realizar aseo quirdrgico e
instalacién de tutor externo.

Tres semanas después se instala clavo retrégrado de
fémur, con alta al dia siguiente (~Fig 8).

Dos semanas después del alta, reconsulta en servicio de
urgencias por cuadro de sangrado persistente por herida

Figura 3 Fotografia intraoperatoria de Masquelet 1er tiempo. A) Defecto 6seo posterior a desbridamiento de tejido necr 6tico y desvitalizado de
no unién infectada 8 meses posterior a primera cirug ia. Estabilizaci 6n con clavo endomedular (flecha naranja). B) Se rellena defecto 6seo con
cemento de polimetilmetacrilato (PMMA) con Vancomicina (flecha), logrando cobertura de todo el defecto.
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lzquierda

Figura 4 Radiografia AP y lateral posterior a desbridamiento de tejido
necr Gtico y desvitalizado. Se evidencia cemento de PMMA (flecha
naranja) con Vancomicina que rodea el clavo endomedular y cubre el
defecto 6seo de 4x4x3 cm.

operatoria, con caida de su hematocrito de 10 puntos. Se
solicita AngioTC que informa pseudoaneurisma de arteria
femoral, por lo que se decide hospitalizar para reparaciéon del
aneurisma. Durante la reparacién del aneurisma, se
evidencia salida de secrecién purulenta por la herida, en
relacion al foco de la fractura. Se tomaron cultivos del lecho
quirdrgico, los que resultaron positivos para Serratia
Marcenscens multirresistente, sensible a carbapenémicos.
Se diagnostica osteomielitis y se inicia terapia antibidtica.
Desde entonces, el paciente fue sometido a madaltiples
aseos quirdrgicos, con cultivos pre aseo positivos al mismo
agente infeccioso, con igual sensibilidad. En un aseo, resulta
positivo cultivo de tejido 6seo con crecimiento de
Enterococcus Faecalis, por lo que se ajusta terapia
antibiética. Se retira clavo endomedular y se instalan

Niehaus et al.

tutores externos (=Fig. 9) En el Gltimo aseo, realizado 3
meses después del reingreso, se realiza reseccion de
secuestro 6seo, quedando un defecto de 4cm que es
rellenado con cemento de Tobramicina, manteniendo la
fijacion con tutores externos (=Fig 10). Seis semanas
después, se realiza 2do tiempo de la TMI con retiro de
tutores externos, instalaciébn de clavo endomedular y
autoinjerto de cresta iliaca (~Fig 11). Radiografias seriadas
durante la hospitalizacién muestran formacion de callo 6seo
y consolidacién del drea de fractura (~Fig 12).

Discusion

La TMI fue utilizada de forma exitosa como cirugia de
salvataje para dos pacientes con defectos dseos de
mediano tamafio luego de una no unién de fémur
producida por arma de fuego. Los resultados que se
obtuvieron fueron satisfactorios, logrando una reparacioén
del defecto 6seo ademds de un control adecuado de la
infeccién, con buena funcionalidad posterior. La TMI es
una alternativa atractiva para el manejo de no unién
infectada y defectos 6seos, particularmente aquellos de >
4cm.

El manejo de defectos 6seos de hueso largo en extremidad
inferior persiste siendo de dificil manejo sin existir real
consenso sobre su manejo, el cual frecuentemente es de
salvataje, particularmente en contexto de no uniones
infecciosas o lesiones tumorales. Defectos pequefios, de
hasta 2cm de longitud, pueden ser tratados con injerto
autélogo de hueso esponjoso,® mientras que los defectos
6seos segmentarios mas grandes, especialmente los que
superan los 4-5cm, normalmente requieren transporte
6seo mediante osteogénesis por distraccién (OD) o injerto
6seo a través de la membrana inducida,”® La técnica de
Masquelet se presenta como una alternativa atractiva para el
manejo de estos defectos. Esta técnica se ha probado efectiva

Figura 5 Fotografia intraoperatoria de Masquelet 2do tiempo. A) Se evidencia defecto 6seo femoral con clavo endomedular in situ y membrana
preservada (flechas azules). B) Defecto 6seo rellenado utilizado auto y aloinjerto, logrando cobertura total de éste. C) Radiografia AP post
operatoria donde se evidencia completa cobertura de defecto 6seo con injerto.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology ~ Vol. 64 No. 3/2023 © 2023. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



‘ ,,@;

F F

140 Técnica de Masquelet para la pseudoartrosis femoral distal en heridas de bala

|

Niehaus et al.

F

Figura 6 Radiografia AP, Lateral y Oblicua de control a 9 meses de la cirug ia. Se evidencia consolidaci 6n dsea radiogr afica en al menos 3 corticales.

para el tratamiento de defectos 6seos producidos por
traumatismos o desbridamiento quirdrgico por infecciones,
no uniones, entre otras. Desde su publicacién en 2003, la
técnica de induccion de membranas ha tenido gran
aceptacion, con un porcentaje de 67 a 100% de unién en
cirugias bien indicadas, con una tasa de éxito mayor al 90%.°
En defectos 6seos segmentarios postraumaticos infectados
de tibia y fémur la técnica de Masquelet también ha logrado
sobre un 95% de unién,'® siendo ademaés una técnica muy

Figura 7 Radiografia AP de Fémur distal izquierdo con fractura
conminuta desplazada.

utilizada y de preferencia en manejo de defectos 6seos
traumaticos y por arma de fuego en ambiente militar'’

La principal alternativa a la técnica de Masquelet es la
Osteogénesis por distraccion (OD), la cual se basa en inducir
la formaciéon de hueso entre dos fragmentos de hueso
vascularizados que se separan lenta y gradualmente formando
hueso nuevo mediante osificacién intramembranosa.'?'3

Pocos estudios han comparado Osteogénesis por
distraccién (OD) con la técnica de membrana inducida (MI).
Estudios animales han sugerido que para defectos 6seos
segmentarios los efectos terapéuticos de MI y OD podrian
depender del tamafio del defecto. Zhen et al estudiaron
utilizando ratones la reparacién 6sea mediante seguimiento
radiografico, TC, histolégico e inmunohistoquimico para

Figura 8 Radiografia AP de Fémur distal posterior a instalaci 6n de
clavo endomedular.
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Figura 9 Radiografia AP y Lateral de Fémur distal posterior a retiro de
clavo endomedular e instalaci 6n de tutores externos.

defectos 6seos de distinto tamafio utilizando MIy OD. Para los
defectos 6seos segmentarios de pequeflo tamafio la OD
demostr6 ser mas adecuada y eficiente que la MI, mientras
que para defectos de gran tamafio ocurrio lo inverso, habiendo
una clara ventaja de la MI sobre OD.' Hasta nuestro
conocimiento no hay estudios a la fecha que comparen
directamente la técnica de masquelet con osteogénesis por
distraccién. Multiples guias muestran como efectivas ambas
técnicas, pero recomiendan el uso de MI sobre OD para
defectos 6seos de gran tamafio, particularmente aquellos
sobre los 15cm.’>""7 La OD ofrece una tasa de éxito 95%,
carga precoz (al ser realizada con tutor externo de Ilizarov),
estimulacion de angiogénesis y produccién de hueso de buena
calidad.’® Importantes desventajas son la dificultad técnica en
su realizacién, la necesidad de compliance del paciente
considerable y por tiempo prolongado, tiempos de
tratamiento prolongados, necesidad de descarga durante el

1

lzquierda

Figura 10 Radiografia AP de Fémur distal donde se evidencia relleno
del defecto 6seo con cemento de PMMA con Tobramicina (flecha
naranja).

Niehaus et al.

ﬁ lzquierda
Figura 11 Radiografia AP de Fémur distal posterior a retiro de tutores
externosy espaciador de cementoy colocaci 6n de clavo endomedular

y relleno de defecto 6seo con autoinjerto de cresta il iaca (flecha
naranja).

tratamiento (con excepciones como al utilizar fijacién externa
de Ilizarov), riesgo de infeccion del pin y su trayecto, no union,
dolor crénico, contracturas articulares, entre otras.'” Latasa de
elongacién con OD varia entre 0,5-1 mm al dia, lo cual presenta
un problema importante al momento de enfrentarse a defectos
6seos grandes, en algunos casos requiriendo 18 meses o mas
para lograr su correcto tratamiento con esta técnica.>“En
contraste, la TMI ofrece una clara ventaja en defectos 6seos
medianos y grandes (> 4 cm) ya que, en general, la reparacion
es independiente del tamafio del defecto y la mayoria de los
defectos se consideran curados a los 8-12 meses, estando
descrita la consolidacién completa de un defecto 6seo de
25cm a los 12 meses.'®'° Ademds, utiliza técnicas

Figura 12 Radiografias AP de Fémur distal donde se evidencia formaci
6n de callo 6seo y consolidaci 6n de fractura a 2 (izquierda) y 6 meses
(derecha) posterior a 2do tiempo de la cirugia de Masquelet.
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quirdrgicas e implantes estandar, lo que implica una cirugia
menos demandante técnicamente; permite carga precoz al
utilizarse en conjunto con clavos endomedulares; y se
minimiza la necesidad de un alto cumplimiento por parte
del paciente y un seguimiento clinico frecuente, especialmente
si se utiliza la fijacién interna.'® Una importante parte de estas
ventajas estan dadas por la membrana, la cual es esencial para
proveer vascularizacion y factores de crecimiento al
autoinjerto 6seo usado para rellenar el defecto, logrando que
este injerto actie como guia para la formacion del callo 6seo y
reparar el defecto. Taylor et al, revisé la técnica de membranas
inducidas y descubrieron que la membrana estd bien
vascularizada y compuesta de colageno tipo 1 con
fibroblastos con una capa interna de células epiteliales y una
alta concentracién de VEGF, RUNX2 (CBFA1), TGF81 y BMP2.
Cuando ademads hay un clavo, notan una segunda membrana
interna alrededor de éste, lo que potencialmente aumenta la
vascularizacion local y la concentracion de factores
osteoinductivos.”>?? Se presentaron 2 casos de no unién
infectada, con defectos post aseo quirtirgico de al menos
4.cm, los cuales se manejaron con técnica de masquelet. En
ambos casos se lograron excelentes resultados, con manejo de
la infeccién, consolidacién clinica y radiolégica y resultados
funcionales favorables.

Actualmente existe ausencia de evidencia que compare el
uso de MI con OD, no habiendo literatura sélida que respalde el
uso de una técnica sobre la otra. Es nuestra experiencia que para
casos con defecto 6seos mayores de 4 cm, particularmente en
contexto de no uniones infecciosas, la técnica de Masquelet
ofrece ventajas claras en comparacion a la OD, logrando buenos
resultados al utilizarse correctamente.

Conclusion

En base a nuestra experiencia con los casos presentados, y la
literatura analizada consideramos la TMI como una buena
alternativa en pacientes con defectos 6seos mayores a 4 cm,
particularmente en contexto de no uniones infectadas, en
cuyos casos logramos excelentes resultados. La ventaja que
ofrece la técnica de MI tanto para el manejo de la infeccion
como para la reparaciéon del defecto 6seo asociado lo
transforman en una alternativa altamente atractiva para
este tipo de casos. Esta técnica permite el salvataje de la
extremidad, depende menos del compliance del paciente y
permite una consolidacién en tiempos acotados.
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