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RESUMEN.

Antecedentes: Los defectos 06seos postraumaticos (DOPT) se producen por
traumas de alta energia que ocasionan pérdida aguda de hueso; ocurren en forma
subaguda durante el desbridamiento quirdrgico de una fractura expuesta conminuta,
y también pueden verse en casos cronicos como pseudoartrosis atrofica u
osteomielitis difusa con grandes secuestros.

Los DOPT alteran drasticamente la calidad de vida del paciente, y pueden producir
serias secuelas como acortamiento disfuncional de la extremidad, deformidad
angular, rigidez articular y trastorno irreversible de la marcha.

La reconstruccion de un DOPT segmentario no debe causar mayor morbilidad al
paciente. Al término del tratamiento se debe lograr la consolidacion manteniendo la
longitud y alineacién del hueso; erradicar la infeccion; y conseguir un rango articular
funcional. Clasicamente se han descrito dos opciones principales para reconstruir un
DOPT segmentario: peroné vascularizado y ortogénesis por distraccion.

Objetivos: Describir la evolucién de los pacientes tratados quirdrgicamente por
defectos Gseos segmentarios de extremidades mediante técnica de induccién de
membrana en la UMAE HTO Puebla, ademas de la necesidad de recibir un segundo
tratamiento quirdrgico.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional, en pacientes con
defectos Gseos secundario a causas traumaticas o infecciosas, a quienes se les
realiza la técnica de inducciobn de membrana (Masquelet). Se les realizard
evaluaciéon del dolor, determinacion de defecto Oseo, asi como proceso de
consolidaciéon radiografica en el control postquirargico, asi como alternativas de
tratamiento en caso de falla al tratamiento. Al andlisis estadistico se realizara
frecuencias y porcentajes, asi como medidas de tendencia central y dispersion,
ademas de asociacion de variables con U Mann-Whitney y t Student. Valor
estadistico de p <0.05.

Recursos e Infraestructura: Se utilizaran recursos propios de la institucion o
aportados por el grupo de investigacion.

Experiencia de grupo: El grupo de investigacibn cuenta con especialistas en
ortopedia con mas de 20 afos de servicio, asi como experiencia en la docencia e
investigacion. Con formacion en educacion superior y ciencias de la educacion. Han
sido profesores tanto de posgrado como de pregrado en diferentes escuelas y
facultades de medicina nacionales.

El Dr. Jorge Quiroz Williams, especialista en Ortopedia, maestria en Docencia y
Administracion de la Educacién Superior, asi como diplomados en investigacion
clinica. Cuenta con experiencia en investigacion en padecimientos traumaticos
musculoesqueléticos y degenerativos musculoesqueléticos. Ha sido tutor de tesis en
mas de 11 protocolos de investigacion, tanto de especialidad como de alta
especialidad. Cuenta con 5 publicaciones en revistas indexadas tanto nacionales
como internacionales.

Resultados: Se incluyo un total de 25 pacientes, la media de edad fue de 36.8 + 8.9
afios. La longitud de los defectos 6seos fue de 3 a 10cm en el 84% de los casos y



mayores a 10cm en el 16%. Se obtuvo una consolidacion 6sea en el 16% de los
casos, de los cuales el 100% tenian defectos menores a 10cm. (P=0.473). Las
complicaciones de presentaron en el 44% de los casos, de los cuales 32%
desarrollaron procesos infecciosos y en el 12% hubo necesidad de realizar una
ablacion de la extremidad afectada.

Conclusiones: La consolidacion 6sea se logré solo en pocos pacientes con
defectos menores a 10cm, requiriendo procedimientos alternativos en la mayoria de
los casos. Se requiere una seleccién adecuada de pacientes.

Palabras clave:
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MARCO TEORICO.

Introduccion.

Los defectos dseos post trauméticos pueden desarrollarse debido a accidentes de
alta energia, mas comunmente asociados accidentes en vehiculos automotor. Dichos
accidentes condicionan una perdida ésea, ya sea en el momento del accidente,
durante el desbridamiento posterior o debido a un proceso infeccioso que se
desarrolla en la zona, que pueden llevar incluso a una pseusoartosis o una
osteomielitis. Entre los segmentos 6seos mas afectados encontramos que
predominantemente tenemos una presencia de este problema en la tibia, en segundo

lugar, el fémur y por ultimo el tercero en frecuencia es el humero.

Los defectos dseos afectan la calidad de vida el individuo que las sufren, ya que la
mayoria de esta poblacion esta formada por jévenes activos y que se encuentran en
una vida laboral, ademas de que estos defectos pueden producir secuelas como lo
son: acortamientos de la extremidad, muchas veces no funcionales, deformidades,
angulaciones, rigidez articular, trastornos de la marcha, asi como amputaciones de la

extremidad afectada.

Los defectos 6seos post trauméaticos se pueden clasificar en; defectos Gseos tipo |: en
los que la perdida 6sea afecta a menos del 50% del didmetro del hueso, el tipo 2: que
compromete mas del 50%, pero se mantiene en contacto en uno 0 mas puntos de la
cortical, y el tipo 3: que son los llamados defectos segmentarios, en los cuales el

defecto no posee continuidad en ningun punto de la cortical.

Entre los objetivos del tratamiento de los defectos éseos tenemos que el tratamiento
no debe causar una mayor morbilidad al paciente, al termino del tratamiento debemos
lograr una consolidacion, pero manteniendo la longitud y también la alineacién del
segmento 0seo afectado. En caso de tener una infeccién asociada, esta debe ser
erradicada y por ultimo y de los puntos mas importantes, debemos conseguir un

rango articular funcional.

Entre las opciones mas usadas para tratar los defectos 6éseos post traumaticos
podemos encontrar las técnicas de peroné vascularizado, asi como la osteogénesis

por distraccion, sin embargo, estas estan asociadas a tasas importantes de



consolidacién, ademas de estar limitadas a resolver defectos éseos de pequefio
tamafio. Existe también la técnica de inducciéon de membrana, descrita por
masquelet, la cual consiste en crear un tejido biolégicamente activo, denominado
membrana inducida, se realiza en dos etapas, en la primera se realiza una
desbridacion del defecto 6seo, asi como la erradicacion del proceso infeccioso si es
gue existe, con remocion de tejido de fibrosis y se coloca un espaciador de
polimetilacrilato impregnado de antibiotico, ademés de realizar una fijacion temporal.
La segunda etapa se realiza de 4 a 8 semanas posteriores, en la cual se retira el
espaciador previamente colocado, cuidando preservar la membrana inducida y el
cemento se sustituye por injerto 6seo esponjoso autdlogo, asi como una fijacién
definitiva del segmento. Esta técnica ha demostrado ser una opcion viable para la
reconstruccion de defectos dseos post traumaticos de gran tamafio, teniendo buenos

resultados funcionales

ANTECEDENTES GENERALES
Los defectos dseos post traumatico se refiere a la perdida de tejido éseo de longitud

variable, secundario accidentes generalmente de alta energia, dicho defecto puede
producirse en el momento del accidente o posterior al mismo, al realizarse la

debridacion de la herida o como resultado de procesos infecciosos.

Dichos defectos son mas comunes en pacientes jévenes, laboralmente activo, los
cuales son afectados de manera variable en sus actividades habituales.
Habitualmente estos defectos 6seos son tratados con injertos dseos, técnicas de
alargamiento o transporte 0seos, los cuales resultan limitados a la hora de tratar
defectos 6seos de gran tamafio. En el presente trabajo se describira la técnica de
induccién de membrana asi como sus ventajas y resultados frente a otros

procedimientos propuestos con anterioridad.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
En este apartado tocaremos de forma especifica el tema de la técnica de induccion

de membrana, asi como los antecedentes que tenemos del miso.

La técnica de induccién de membrana para la reconstruccion de defectos 6seos en un
procedimiento que fue descrito por masquelet por primera vez en el afio de 1986.
Dicho procedimiento se realiza en dos tiempos, durante la primera etapa se realiza un
desbridamiento de la herida, retirando todo el tejido no viable, ademas de realizar

tunelizacion en cabos proximal y distal, al termino del desbridamiento se coloca un
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espaciador de polimetilmetacrilato, que es el responsable de inducir la membrana
vascularizada que se forma alrededor del espaciador, esta membrana aparece

aproximadamente entre la cuarta y octava semana posterior al primer procedimiento
(5).

La segunda etapa del procedimiento se realiza de 4 a 8 semanas posteriores y el
objetivo de esta etapa es rellenar el defecto 6seo. Primero se retira el cemento éseo
gue funciono con espaciador, esto sin lesionar la membrana que se ha formado.
Posteriormente se coloca injerto 6seo de esponjosa, generalmente autélogo, se
sutura dicha membrana nuevamente quedando el injerto 6seo cubierto por esta
membrana. La funcion de la membrana inducida es ademéas de que mecanicamente
contiene el injerto y previene su absorcion, de igual forma facilita el proceso de
revascularizacion y el de consolidacién, se ha descrito la consolidacion de defectos
0seos de hasta 25 cm con éxito, ademas de gue esta técnica puede ser usada en

huesos largos y cortos de las extremidades (7).

La membrana inducida en un tejido que ha sido estudiado para conocer mejor su
estructura, asi como sus propiedades bioldgicas. Se han realizado diversos estudios,
gue incluyen analisis histolégicos, inmunolégicos y bioguimicos que han llevado a la
conclusion que dicha membrana esta hecha de una matriz de colageno tipo |, 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
colageno entrelazadas. Otra de las caracteristicas de esta membrana es que contiene
una alta concentracion de factor de crecimiento endotelial y factor angiogénico, lo que
aumenta la vascularizacion del tejido circundante, también posee una concentracion
de factores de crecimiento que estimulan la proliferacion de células de la medula

Osea y la diferenciacion de células mesenquimales de linaje osteobléstico (11).

Hablando mas acerca de las ventajas que nos ofrece la membrana inducida,
mecanicamente hablando, podemos mencionar que también nos es (til para evitar la
interposiciéon de tejidos blandos y también para crear una cavidad semirrigida para
contener el injerto 6seo, que propicia que el injerto se mantenga en una posicion
adecuada para su consolidacion, evita también su absorcion y la formacion de hueso

ectopico (6).

De los injertos 6seos que podemos utilizar para rellenar el defecto, el injerto autélogo

es el mas usado debido a que sus propiedades de osteoconduccion, osteoconduccion



y osteogénesis elevan las posibilidades de consolidacién del defecto, sin embargo,
podemos tener algunas complicaciones entre ellas la obtencion del injerto, debido a la
morbilidad potencial del sitio de la toma del injerto, entre los mas comunes los
procesos infecciosos, que son siempre potenciales en estos procedimientos. Otro de
los injertos que se han utilizado son de peroné vascularizado, sin embargo, es un
procedimiento demandante en tiempo y recursos, requiriendo la asistencia de equipos
entrenados en microcirugia, ademas de tiempos operatorios prolongados lo cual

aumenta el riesgo de un proceso infeccioso.

Los autoinjertos son el Gold standart en el tratamiento de los defectos 6seos, sin
embargo, su uso se ha visto limitado debido a las complicaciones en el sitio donador,
entre las mas comunes podemos mencionar el dolor, puede haber lesi6bn de ramas
nerviosas lo que conducird a la formacion de neuromas y con menor frecuencia a la

aparicion de un proceso infeccioso.

Como se menciono con anterioridad el defecto éseo sera rellenado con un espaciador
de polimetilacrilato durante la primera etapa del procedimiento, dicho espaciador
puede ser impregnado con antibiético como gentamicina, tobramicina, vancomicina y

algunas cefalosporinas, segln sea la necesidad del paciente (10).

Los defectos 6seos son comunes en las extremidades inferiores sobre todo en la
tibia, sobre todo por que en muchas ocasiones este asociado a defectos de cobertura

cutanea, lo que complica su tratamiento.

De todo el esqueleto el hueso que se ve mas afectado en los defectos 6seos es la
tibia, ya que debido a su precaria irrigacion y que se encuentra en una situacion
subdérmica la frecuencia de pseudoartrosis, retardo en la consolidacion y la no unién
son muy frecuentes. Otra de las situaciones que frecuentemente causan problemas
es la cobertura cutanea. En muchos de los casos estos pacientes sufren traumas de
alta energia que lesionan de forma importante el tejido oblando que van desde
perdida cutanea en el momento del accidente, asi como necrosis cutdnea posterior al
trauma. En el caso de lesiones cutaneas localizadas en el tercio proximal o medio se
puede realizar un colgajo rotatorio para asegurar la cobertura del defecto y el
espaciador. En el caso de tener un defecto extenso y distal se requerird un colgajo
libre con anastomosis microvascular. En caso de no poder realizar cobertura con un
colgajo o que dichos procedimientos fallen se requerird realizar algan otro

procedimiento como el acortamiento primario y alargamiento posterior (8).
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Una limitacién de la técnica es la fuente de injerto esponjoso autélogo. Se puede
obtener, entre 20 a 50 cc de la cresta iliaca anterior. Es necesario preparar durante el
acto quirargico ambas crestas iliacas o la cresta iliaca posterior. Un sistema de
fresado del canal femoral y aspiracion simultanea seria una alternativa para obtener

volumenes entre 30 a 90 cc de injerto.

En general, la clave para un buen resultado es entender la Concepto global de la
técnica de membrana inducida: la membrana pseudosinovial, formada alrededor del
espaciador de cemento (como reaccion a un cuerpo extrafio (primera etapa) actla
como una camara alrededor del defecto 6seo para contener el injerto 6seo y estimular

la regeneracion 6sea. (Segunda etapa).

Desde la creacion de la técnica de induccion de membrana en el afio de 1986 se han
descrito diversos articulos basados en el tratamiento de defectos éseos post
traumaticos que van de defectos de huesos largos hasta huesos pequefios como lo
son los huesos del carpo y lesiones en huesos del pie, a continuacion, describiremos
algunos resultados publicados desde el afio 2012 con respecto a la técnica de

induccion de membrana.

Siboni y colaboradores publicaron un estudio retrospectivo en el afio 2018; fueron
estudiados 19 pacientes con fracturas de tibia que desarrollaron una no union séptica
de la misma, entre los afios 2007 y 2014 (12). Algunos pacientes cursaban con mala
cobertura cutanea por lo que fue necesario realizar colgajos vascularizados en el 26%
de los casos después de la primera etapa del tratamiento, en el 94% de los casos se
utilizé autoinjerto tomado de la cresta iliaca. La tasa de union fue de un 89%, tras 16
meses después del segundo procedimiento quirdrgico. Los casos en los cuales no
hubo una adecuada consolidacion del injerto 6seo, fue en pacientes con lesiones

cutdneas extensas y pacientes con habito tabaquico (12).

En el afio 2017 Winkler y colaboradores realizaron un estudio en fracturas de tibia
infectadas tratadas con la técnica de Masquelet. Se trata de un estudio retrospectivo
gue estudio a 8 pacientes, en los que de forma inicial sufrieron una fractura expuesta
de tibia, que posteriormente desarrollaron no unién (13). Entre los factores de
inclusion se encontré que los pacientes tenian que tener un proceso infeccioso ya
controlado, ademas de una adecuada cobertura cutanea y una fijacion externa

estable. Se les realizo un seguimiento durante 1 afio, el 50% de los pacientes



requirieron una re intervencion, sin embargo el 87% de los pacientes evolucionaron a

una consolidacion del defecto éseo (13).

De igual forma se han descrito numerosos casos clinicos que han demostrado una
adecuada consolidacion, tal es el caso de Hadisoebroto Dilogo y colaboradores los
cuales publicaron en el afio 2017 un defecto 6seo femoral de aproximadamente 12cm
de longitud tratado con células madre mesenquimales alogenicas derivadas del
cordén umbilical. Se trata de un paciente femenino de 54 afios de edad que fue
diagnosticada con una fractura de fémur derecho, la cual recibi6 tratamiento

quirurgico en 4 ocasiones antes de realizarse la técnica de Masquelet (17).

Se han comentado hasta el momento una serie de casos y estudios realizados con la
técnica de Masquelet tratando los defectos 6seos del esqueleto de las extremidades
pélvicas y toracicas, sin embargo la técnica de Masquelet, si es que ha sido en una
menor medida, también ha sido usada para tratar defectos 6éseos en huesos de
menor tamafio, tales como lo son los huesos del carpo y tarso, de igual forma se
describe su uso en metatarsianos y clavicula con éxito (14, 15, 19, 20). A

continuacién, comentaremos algunos de ellos.

El primer caso para comentar es un reporte de caso del afio 2017, se describe a un
adolescente de 14 afios de edad el cual fue diagnosticado con pseudoartrosis
congénita de clavicula a los 6 meses de edad manejado de forma conservadora (14).
Se decide tratamiento quirdrgico por cuestiones estéticas. El tratamiento fue
desarrollado en 2 etapas; en la primera fue retirado el foco de pseudoartrosis y se
realiz6 una re tunelizacion de ambos fragmentos, asi como colocacion de cemento
quirargico y se estabilizan fragmentos con un clavillo de kirshnner. En un segundo
tiempo quirdrgico, 6 semanas después del mismo, se realiza retiro del cemento
quirurgico y colocacion de injerto autélogo tomado de la cresta iliaca. Se le da
seguimiento y tras 10 semanas posteriores al segundo tiempo quirdrgico se
documenta la consolidacion completa del injerto. No fueron reportadas
complicaciones asociadas al procedimiento, y el paciente se reporta sin dolor residual

y con buenos resultados estéticos (14).
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En el caso de lesiones en el pie tenemos 2 ejemplos, el primero en un reporte de
caso del afio 2019, en el que se reporta una perdida traumatica del astrdgalo
posterior a una luxacion subastragalina lateral abierta (15). Se comenta el caso de un
masculino de 46 afios de edad que sufre una luxacion subastragalina con dafio a
tejidos blandos, asi como vasculares, que condujeron a una astragalectomia; fue
tratado con éxito con la técnica de Masquelet y después de un seguimiento de
aproximadamente 10 meses se documenté la consolidacion completa, teniendo un
retorno a la vida laboral a los 12 meses de seguimiento, con dolor residual que no
afecta sus actividades diarias (15).

Como segundo ejemplo tenemos un estudio realizado el afio 2019 que lleva por titulo:
Técnica de Masquelet de 3 etapas y una etapa de reconstruccién para tratar la
tuberculosis de pie y tobillo (19). Es un estudio retrospectivo, en el que se incluyeron
10 pacientes que fueron tratados entre los afios 2014 y 2018. El 50% de los pacientes
fueron tratados con la técnica de Masquelet en 3 tiempos, el resto fueron tratados con
reconstruccion en 1 tiempo. Entre los resultados cabe destacar que los que fueron
tratados la técnica de Masquelet en 3 tiempos, se encontraban en estadios
avanzados de la enfermedas y los que se encontraban en estadio tempranos fueron
tratados en 1 tiempo, obteniéndose buenos resultados en ambos grupos, con un
promedio de tiempo de consolidacion de 3.7 meses en el grupo de 3 tiempos. Entre
las complicaciones se reportaron tracto sinusal en 6 pacientes, fractura de tibia distal

en 1 paciente y por uUltimo necrosis cutanea en 1 paciente (19).

De igual forma, como ya se habia comentado previamente, se han reportado casos
de éxito en el tratamiento de lesiones en las manos, tal es el caso de una artritis
séptica en una articulacién interfalangica distal, la cual fue tratada con la técnica de
induccién de membrana (20). En el reporte de caso publicado en el afio 2020, donde
se describe la evolucion de 3 pacientes que sufrieron una artritis séptica en la
articulacion interfalangica. Fueron tratados en 2 tiempos, en el primero la articulacién
fue aseada y fijada de forma temporal con fijadores externos que involucraron la
falange media y la distal, mas colocacion de cemento de polimetacrilato al cual se le

afadio antibiético. Al controlarse el proceso infeccioso, el cemento de metacrilato fue



retirado, preservando la membrana, se coloca un injerto autélogo tomado de la cresta
iliaca y fue fijjado con clavillo kirshnner. Se reporto integracion 6sea en los tres
pacientes, sin recurrencia del proceso infeccioso (20). Con esto se demuestra que la
técnica de Masquelet es til no solo en defectos trauméticos si no también en
multiples casos de padecimientos ortopédicos, tal como la pseudoartrosis congénita
de clavicula (14), el cual ya se comento previamente, fue aplicado con buenos
resultados.

Continuando con los padecimientos ortopédicos, podemos citar una serie de casos y
metaandlisis publicado en el afio 2012, donde se describe el uso de la técnica de
Masquelet en la pseudoartrosis congénita de tibia. Se reportaron 3 casos de
pseudoartrosis en 5 nifios que fueron tratados con la técnica de Masquelet mas
aplicacion de proteina morfogenética 6sea humana recombinante tipo 2. De entre los
resultados podemos destacar que 3 de los 5 pacientes tuvieron una recuperacion
completa con una integracion adecuada del injerto éseo, estos resultados obtenidos
en in tiempo aproximado de 18 meses, con un seguimiento de 24 meses. En un caso
la tibia sufrio una fractura en el hueso que ya se encontraba curado, desarrollo un
nuevo proceso infeccioso y los padres del menor optaron por la amputacion de la
extremidad (18).

Para entender mejor el estudio previamente descrito, debemos saber que las
proteinas morfogenéticas oseas, se han utilizado en adultos durante ya varios afos,
con las siguientes indicaciones especificas: pseudoartrosis de huesos largos,
tratamiento de fracturas abiertas recientes y artodesis de columna intersomatica
anterior o artrodesis lumbosacra. Estas proteinas son miembros de la familia de los
factores de crecimiento trasnformantes. Inducen la proliferacion y diferenciacion de
las células mesenquimales en osteoblastos. Dos de estas proteinas se utilizan para
aplicaciones clinicas rhBMP2 y rh BMP7. Estos se han utilizazdo con anterioridad en
animales y esta bien documentado que inducen una mejoria en las condiciones
oseas, este uno de los pocos estudios realizados en nifios ya que su uso no esta

permitido y los pocos casos son compasivos (18).
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Pasando a otro aspecto de la técnica de induccion de membrana, se tocara el tema
de los efectos microscopicos de la técnica de Masquelet, los cuales son importantes
para entender todo el proceso en conjunto.

La técnica de Masquelet se basa en un procedimiento en 2 etapas, de las cuales, en
la primera se forma una membrana vascularizada para proporcionar un entorno
permisivo para la incorporacién del injerto 6seo, que es colocado durante la segunda
etapa. Sin la existencia de esta membrana, los injertos mayores de 4-6 cm
regularmente son reabsorbidos, sin embargo, con la creacion de esta membrana se
han reportado injertos éseos integrados de hasta 20-25cm de longitud. A pesar de no
ser una técnica nueva, aun no se conocen los mecanismos exactos que favorecen
este fendbmeno. Las teorias que se tienen actualmente son que, la barrera o
membrana, actla simplemente como un mecanismo para prevenir la invasion del
tejido blando, concentrar reguladores positivos de la formacion ésea, llamese células
y factores bioquimicos) y contener el injerto, de igual forma proporcionar una fuente
local de reguladores positivos y pre establecer una rica red vascular (16).Aun con
todas las ventajas que ha demostrado la técnica de Masquelet, se reporta un
porcentaje de falla aproximado al 18% y hay muy poca informacién que oriente al
cirujano ortopedista a la mejor seleccién de pacientes o a la identificacion de factores

de mal prondstico.

Para explicar mejor las razones por las cuales falla o tiene éxito a técnica de
induccibn de membrana se han realizado algunos trabajos, estudiando las
caracteristicas de los materiales con que se realiza, especificamente, el material con
el que se fija la fractura durante la primera etapa o0 como explicaremos en este caso,
el material que se usa como espaciador 6seo, para dar lugar a la formacién de la

membrana.

Se describe un estudio que fue realizado en ratas, se realizo de forma quirdrgica un
defecto de 6 mm, posteriormente se aplico 2 tipos de espaciadores diferentes, el
primero de polimetacrilato y el segundo con base de titanio, durante la primera etapa

y fue fijado de forma temporal con fijadores externos (16).



En este estudio se demostré que en comparacion con las membranas inducidas por
PMMA, las membranas inducidas por titanio son mas gruesas, pero similares en la
arquitectura y expresion de BMP2, TGFb, VEGF asi como IL-6. El desbaste de los
espaciadores provoca una mayor liberacion de IL-6. A pesar de que el espaciador de
titanio es mas gruesa, se obtuvieron mejores resultados a largo plazo y mayores
tazas de consolidacion con el espaciador de PMMA (16).

En resumen, este trabajo sugiere que existe un componente bioldégico de la
membrana que influye mas en la reconstruccion 6sea que su capacidad para actuar
como una simple barrera. Esto indica que el régimen de tratamiento de la primera
etapa podria personalizarse para cada paciente para optimizar los resultados de la
segunda etapa. Aunque, aun se desconocen cudles deberian ser esos objetivos de
personalizacion. Se comenta que estudio a futuro deberian centrar su atencion en las
poblaciones celulares de la membrana, la vascularizacién, asi como la expresiéon de
genes y/o proteinas para que se puedan dilucidar las caracteristicas criticas y hacer

un mejor uso de esta técnica obteniendo asi mejores resultados.

Por ultimo describiremos la técnica quirargica de la técnica de induccion de
membrana la cual fue descrita en el afio 1986 por Masquelet, inicialmente usada en la
reconstruccion diafisaria de huesos largos, sobre todo en fémur y tibia, aunque en los
Ultimos afios se ha expandi6 su uso a las pequefias articulaciones y huesos de menor

tamafio como los huesos del carpo, metatarsianos y metacarpianos.

En cuanto a la descripcién de la técnica, esta se divide en 2 tiempos, se describiran a

continuaciéon mas ampliamente cada una de ellas.
Primera etapa

Desbridamiento: Se procede a eliminar los fragmentos Oseos desvitalizados,
secuestros, implantes infectados o inestables, partes blandas desvitalizadas o

necréticas, fistulas y por ultimo fibrosis. Se comprueba la vitalidad del hueso (8)

Preparacion del espaciador: En esta etapa podemos utilizar cementos de PMMA o
titanio, para el presente estudio se usé cemento O0seo aplicado en artroplastia
cementada que posee principalmente polimetilmetacrilato (PMMA) al cual se le afiade

49 de clindamicina (8)
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Colocacién del espaciador: Se realiza antes del inicio de la fase de endurecimiento a
fin de evitar la intrusion excesiva del cemento en el hueso. Se utilizé6 a manera de
molde jeringas de plastico que semejaban el diametro del hueso comprometido. Se
esperé que el cemento endureciera y se enfrié con solucién salina para disipar el

calor de la polimerizacién (8)

En cuanto al manejo de partes blandas: Se aseguré la cobertura del hueso y el
espaciador mediante cierre primario cuidadoso o0 con colgajos musculares o
fasciocutaneos y para finalizar esta etapa pasamos a la estabilizacion temporal. Esto
dependiente de cada caso en particular, en la mayoria de los pacientes se colocaron
fijadores externos, aunque en algunos otros casos se usaron placas DC para la

estabilizacién temporal. Con esta estabilizacién finalizamos la primera etapa (8)
Segunda etapa

Retiro del espaciador: Cuatro a ocho semanas después se procede al retiro del
espaciador cuidando de no dafar la membrana inducida. A la inspeccién, la
membrana inducida debe mostrar las siguientes caracteristicas: grosor entre 1 a 3
mm; superficie interna no adherida al espaciador, de aspecto epitelial y color rojizo

palido, y superficie externa adherida al plano superior de tejido.

Estabilizacién definitiva: La estabilizacion definitiva se realiza con fijacion externa o
interna a eleccion del cirujano ademas de las caracteristicas propias del paciente
tratado. Por dltimo, realizamos el aporte de injerto 6seo. Para el aporte 6seo se utiliza
injerto 6éseo esponjoso tomando como fuente principal la cresta iliaca anterior. En los
casos con grandes defectos podemos complementar con injerto heter6logo o matriz

Osea desmineralizada (8).

Durante el presente estudio se pretende estudiar la evolucién de los pacientes que
sufrieron algun evento traumatico del cual tuvieron como resultado la perdida de un
segmento 6seo mayor o igual a 4cm de longitud, los cuales hayan sido tratados
mediante la técnica de induccion de membrana en el Hospital de traumatologia y
ortopedia CMN Puebla, Puebla. Se valorara si hubo una consolidacion del defecto, si
lo hubo se valorara el tiempo que fue requerido para esta consolidacion; de igual
manera, en caso de que no haya habido una consolidacion adecuada del defecto, se
comentara si dicho paciente fue sometido a un tratamiento quirdrgico diferente, que

en este caso seria un trasporte 6seo y los resultados obtenidos de este.



La informacion sera tomada del expediente médico de cada uno de los pacientes, asi
como del sistema radiogréfico disponible en la unidad, posteriormente vaciaremos la
informacion en una hoja de recoleccion de datos que fue disefiada para el presente
trabajo y finalmente se valoraran los resultados y se formularan las conclusiones

correspondientes.

Durante los ultimos afios los accidentes de trafico de alta energia, y con ellos lesiones
mas complejas, han ido en aumento debido al auge principalmente de medios de
transporte como la motocicleta, teniendo muchas veces estas lesiones resultados
catastroficos en el estilo de vida de personas jévenes, por lo cual debemos hacer un
mayor uso de técnicas como la induccién de membrana para poder ofrecer un mayor
de posibilidades terapéuticas y que estas puedan tener resultados favorables a largo

plazo para un gran nimero de pacientes.

Alun guedan muchas interrogantes, sobre todo biol6gicas, en cuanto al uso de la
técnica de induccion de membrana, para lo cual deberemos realizar mas estudios, y
con dichos resultados hacer una mejor eleccién de los pacientes y disminuir el riesgo

de una evolucién térpida luego del uso de esta técnica.
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JUSTIFICACION.

Durante la ultima década los accidentes de trafico han cobrado relevancia entre la
poblacion de adultos jévenes predominando en personas de sexo masculino,
ocupando uno de los primeros lugares como causa de morbilidad, mortalidad, asi
como discapacidad. entre la morbilidad tenemos a los defectos éseos post
traumaticos derivados de fracturas que no han tenido una adecuada consolidacion
tras recibir tratamiento quirdrgico, desarrollando posteriormente pseudoartrosis y no-
unién, produciendo en muchas ocasiones acortamiento importante de la extremidad
gue limita las actividades cotidianas, entre los huesos con afectacion mas comun

tenemos a la tibia.

En 2015 fallecieron 34 060 jovenes de 15 a 29 afos de edad, lo que en términos
porcentuales representa 5.2% de las defunciones totales. en este grupo de edad
prevalecen las defunciones masculinas (74.5%) y en ambos sexos sus tres
principales causas de muerte son clasificadas como violentas. en los hombres, las
agresiones (25.4%), los accidentes de transporte (17.8%) y las lesiones autoinfligidas
intencionalmente (7.9%), son las principales causas de muerte y en conjunto
representan mas de la mitad de las defunciones (51.1%) acontecidas en este grupo
poblacional. las mujeres de esta edad fallecen principalmente por accidentes de
transporte (10.7%), seguidas por las agresiones (10.3%) y lesiones autoinfligidas

intencionalmente (7.4 por ciento).

Las causas de defuncion entre los adultos de 30 a 59 afios permiten identificar a dos
grupos poblacionales, en el primero se encuentran aquellos que fallecieron entre los
30 y 44 afios de edad, su nimero de defunciones en 2015 (53 771) representa 8.2%
de las defunciones totales. en los hombres, las principales causas de fallecimiento
son ocasionadas por agresiones (17.3%), seguidas por las enfermedades del higado
(11.4%) y los accidentes de transporte (9 por ciento). sin considerar las
enfermedades del higado, las principales causas de muerte en esta poblacién son
clasificadas como violentas y dan continuidad al cuadro epidemiolégico observado en

la poblacién joven masculina.

La técnica de Masquelet cobra relevancia al tratar defectos 6seos post traumaticos de
hasta 14cm lo cual no es posible con las técnicas descritas en el pasado, por lo cual

ofrece una mejora en la calidad de vida de los pacientes al poder recobrar la longitud



de la extremidad en el porcentaje suficiente como para recobrar la funcionalidad de la

extremidad afectada.

Justificaciéon a la enmienda: Al comprobar el tamafio de muestra, se
determina realizar solo una serie de casos, y ser un protocolo descriptivo y
prevalencia de la enfermedad. Se ajusta al nuevo investigador y al objetivo del
estudio. Este protocolo servira para realizar en un futuro un estudio prospectivo,
al demostrarse la utilidad y la eficacia del uso de esta técnica quirdrgica y su

contraste con estudios similares.

Por lo tanto, nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la evolucién de los pacientes tratados quirargicamente por
defectos 6seos post traumaticos segmentarios mediante técnica de

induccion de membrana en la UMAE HTOP?
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OBJETIVOS.

1. Objetivo General.

a.

Describir la evolucion de los pacientes tratados quirdrgicamente por
defectos 6seos segmentarios de extremidades mediante técnica de
induccion de membrana en la UMAE HTO Puebla, ademéas de la

necesidad de recibir un segundo tratamiento quirargico.

2. Objetivos Especificos.

a.

Describir los factores de riesgo asociados a mala evolucién de los
pacientes tratados con técnica de induccion de membrana en la UMAE
HTOP.

Determinar el tipo de implante con el gque se obtengan mejores

resultados en la estabilizacion definitiva del trazo de fractura.

Determinar la frecuencia de complicaciones asociadas al tratamiento
de los defectos 6seos segmentarios con la técnica de induccién de

membrana.

Determinar la necesidad de realizar un procedimiento diferente, debido

a la falla en el tratamiento con la técnica de induccién de membrana.



HIPOTESIS.

H,;.- Estudio descriptivo que no requiere de hipétesis sin embargo por escoleta

agregamos la siguiente hipotesis.

Ho.- La evolucion de los pacientes tratados quirdrgicamente por defectos éseos post
traumaticos segmentarios mediante técnica de induccién de membrana en la UMAE
HTOP es buena a corto y mediano plazo, con adecuada consolidacion del injerto

6seo.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio.
* Por la maniobra del investigador: observacional.
» Por su propdsito: descriptivo
+ Por su temporalidad: retrospectivo
* Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: transversal.

* Por su poblacién: homodémico.

Universo de Trabajo.
Pacientes con defectos 6seos secundarios a fracturas diafisiarias en huesos

largos, que requieren manejo con induccion de membrana (técnica de Masquelet).

Lugar.
Estudio unicéntrico que se realizara en el servicio de Diéfisis de la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico
Nacional “Manuel Avila Camacho” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Domicilio: Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6
Poniente s/n. Col. Amor. Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext.
116 y 125.

Estrategia de la investigacion.
Se realizara una seleccién de un grupo de pacientes que cumplas con los criterios
de seleccion en el presente trabajo y seran sometidos a la técnica de induccién de
membrana, con posterior observacion de resultados que incluirdn exdmenes de

laboratorio y gabinete, con analisis de los mismos.

Periodo.
01 de Enero 2019 a Diciembre del 2021.



Fuente de Investigacion.
Pacientes derechohabientes del IMSS con defectos 6seos post traumético tratados
con la técnica de induccién de membrana que reciban atencién en la UMAE HTOP

Técnica de Muestreo.

No probabilistico a criterio del investigador.

Tamafo De La Muestra.

No se requiere determinacion de tamafio de muestra ya que se tomaran como
totalidad a todos los pacientes que ingresaron en el periodo de tiempo para

manejo quirdrgico con la técnica de Masquelet.

Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion.
a. Pacientes que acepten firmar los consentimientos correspondientes.
b. Pacientes que reciban tratamiento en la UMAE HTO 275 Puebla.

c. Pacientes que cuenten con una adecuada cobertura cutanea de area de
afeccion.

d. Pacientes con defectos 6seos mayores a 3cm y menores de 15cm de
longitud en extremidades superiores e inferiores.

e. Pacientes atendidos en la UMAE HTO 275 PUEBLA en el periodo de
tiempo comprendido entre enero del 2019 y enero del 2021.

f. Pacientes de entre 18 y 50 afios de edad

2. Criterios de exclusion.
a. Pacientes con defectos anatémicos previos al traumatismo.

b. Pacientes que hayan recibido tratamiento previo con otras técnicas para
defectos 6seos (llizarov).

c. Antecedente de enfermedades de la colagena

3. Criterios de eliminacion.
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a. Pacientes con defectos 6seos menores de 3 cm.

b. Pacientes que no cuenten con expediente completo o que no se cuenten

con examenes de gabinete en sistema electronico.

Método.

1. Aprobacion y revision del protocolo por el CLIS 2105 y CLEI 21058.

2. Bulsqueda de pacientes: Agendas personales de médicos tratantes, se buscara
nombre, nimero de seguridad social y diagnéstico. Posteriormente se buscaré en
expedientes fisicos y electronicos: comorbilidades, defecto éseo inicial, fecha de
cirugia. En las notas de consulta externa se buscara grado de consolidacion,
presencia de complicaciones y si no presenta consolidacion 6sea que tratamiento
se ofrecio (transporte dseo, elongador dseo e injertos 6seos).

3. Archivo radiogréfico electronico: se consultard el archivo radiografico de los
pacientes para documentar el grado de consolidacion ésea.

4. Los datos seran recolectados de los expedientes clinicos del paciente asi como de

las radiografias existentes en el sistema (radiografias en proyecciones AP y
lateral) para evaluar la consolidacion del injerto, dicha informacién sera plasmada
en una hoja de recoleccion de datos, elaborada expresamente para este estudio.
El andlisis estadistico se realizara en el programa IBM SPSS.

Andlisis estadistico:

Por el tipo de estudio solo se determinaran frecuencias y porcentajes. Asociacion

de variables con Ji cuadrada y t de Student. Valor estadistico p<0.05.



Variables

: N : Tipo de
Variable Definicion operacional _ Escala Valores
variable
Edad Edad del paciente al momento Cuantitativa | Discreta. | Afios.
del estudio
) Masculino
: Nominal
Sexo Sexo del paciente al momento Cualitativa
del estudio. dicotomica. )
Femenino
Diabetes
Mellitus 2
Hipertensién
Enfermedades | Enfermedades cronico- Nominal A_rteflal_
metabolicas y/o autoinmunes Cualitativa Sistémica
asociadas que presenta el paciente al Politbmica. | Insuficiencia
momento del estudio. renal crénica
Insuficiencia
hepatica
Otros
Longitud del Medida de controles o ) i
radiograficos de pacientes con Cuantitativa Continua Centimetros
defecto. .
defectos éseos.
Extremidad Extremidad afectada estipulada Cualitativa Nominal Superior
afectado en el expediente. dicotomica Inferior
Origen del Causa del defecto 6seo o Nominal Traumético
mencionada en el expediente Cualitativa o
defecto o dicotémica
clinico
Infeccion
Infecciones _Prese_n,ciao aus_encia de . . .
_ infeccién de herida quirdrgica o o Nominal Si
asociadas en adyacente a la misma Cualitativa L
. S : : dicotomica No
sitio quirdrgico estipulado en el expediente
clinico del paciente
Afirmacion o negacion de la .
o S Nominal .
Consolidacién | consolidacion 6sea radiografica Cualitativa Si
estipulada en el expediente dicotémica No
clinico del paciente
Tratamiento alternativo a la falla .
Falla en P ' iy Nominal Si
de la tecnica de induccion de Cualitativa
tratamiento. membrana (técnica de dicotomica No

Masquelet)
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Recursos e Infraestructura.

1. Recursos humanos:
e Dr. Jorge Quiroz Williams:
Asesoria metodolégica, analisis de resultados, redaccion de
conclusiones y discusién, asi como publicacién de los resultados
en revista indexada.
e Dr. Obed Rojas Duran: Aportacion de pacientes, andlisis de resultados, asi

como redaccion de discusién y conclusiones.

e Dra. Sheila Morgan Padron:
Busqueda de informacion, recoleccion e interpretacion de datos,
analisis de resultados, asi como redaccién de escrito final ademas

de colaborar en el andlisis, discusién y conclusiones.

Recursos materiales
Hojas de papel

Lapiz
Equipo de codmputo institucional y personal.
Expedientes radiogréaficos electronicos mediante el programa

Expedientes fisicos y electrénicos de pacientes.

2. Recursos financieros.

Por la naturaleza de la informacion y del tipo de estudio no se requiere
financiamiento externo, sino todos los gastos seran cubiertos con recursos propios

o por parte del grupo de investigadores.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacion
mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en
el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De
los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones
generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucién de la investigacion
en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos
113 al 120 asi como también acorde a los coOdigos internacionales de ética:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a
asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7
veces, la ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil
en octubre del 2013.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electrénico de la coordinaciéon de investigacion en salud (SIRELCIS) para su

evaluacioén y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificar4 la historia natural de los
presentes asi como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de
fuentes primarias y por entrevista de los participantes por lo que Sl se requiere de
carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS

gue establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad,
tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio
contribuiria a identificar algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes
con patologia traumatica musculo esquelética, con sospecha de infeccion por
SARS-CoV-2 ante la pandemia de COVID-19, identificando las caracteristicas de

presentacion de la infeccion, asi como el manejo ortopédico quirdrgico y clinico, lo
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cual contribuira a dar elementos para la atencion de los pacientes y pautas para el

mejoramiento de la calidad de atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el
articulo 17 en el Numero | se considera una investigacion sin riesgo ya que se
emplearan instrumentos y métodos de medicion documental indirectos a los
pacientes ya que solo se haran revisiones de expedientes clinicos y entrevistas
directas e indirectas.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencién, transmision, uso y manejo de los datos personales
en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de
la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases
de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la
AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea
General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacién
obtenida del presente protocolo sera solo con fines de la investigacion. Los datos
obtenidos de los pacientes no se haran puablicos en ningun medio fisico o
electronico. El resguardo de la informacion personal de los participantes se guardara
en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, quedando para su
resguardo por 5 afios. Los datos que se obtengan de las encuestas electrdnicas en
Google FORMS (Encuesta de satisfaccién para alumnos, encuesta de satisfaccion
para profesores y encuesta de experiencia del uso de plataformas educativas
digitales) se descargara en un archivo en MICROSOFT EXCEL (generado
automaticamente por Google FORMS) para posteriormente ser borrada, para que
no permanezca en la nube (en linea) la informacion ni los datos personales de los
participantes. Esta base de datos se mantendra en una carpeta electrénica, la cual
guedara guardada en la en una computadora en la oficina de la Division de
Investigaciébn en Salud. También se imprimir4 la informacion, para tener un
resguardo fisico de la informacion, y se ubicard en la oficina de la Divisién de

Investigacion en Salud.



FACTIBILIDAD

El presente estudio cuenta con todos los recursos, tanto humanos, materiales y
financieros para su realizacion, ademas de contar con una plataforma educativa
digital, gratuita, otorgada por el aval académico de los cursos de especializacion
médica que es la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla. Esta dltima es la
gque gestiona y administra esta herramienta digital, a través de la Direccién General

de Cémputo y Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2020-2021

ACTIVIDAD Jul [ Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | Muy | Jun

FASE DE PLANEACION

Busqueda bibliografica, X X

Redaccién del proyecto X X

Revision del proyecto. X

Presentacion a CLIS y
CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccién de datos X X X X

Organizacion y
tabulacion

Andlisis e interpretacion X

FASE DE COMUNICACION

Redaccién del escrito
final

Aprobacién del informe
final

Impresién del informe
final

Presentacion en foro o
congreso

Envio a publicacién a
revista indexada




RESULTADOS.
Se obtuvo una muestra de 25 pacientes en el periodo comprendido para el

estudio. La media de edad fue de 36.8 + 8.9 (rango: 24-89) afios, al ser una
poblacion heterogénea, se determina la mediana la cual es de 36 afos. La

distribucion por sexo fue de 13 (52%) masculinos y 12 (48%) femeninos.

El hueso donde se aplico la técnica de Masquelet fue el 96% (n=24) en tibia 'y

s6lo un paciente de diafisis de fémur.

El reporte del defecto 6seo, se distribuye en el rango de 3 a 10 cms de
pérdida con el 84% (n=21) y el 16% (n=4) con una pérdida mayor a 10 cms.

Al analizar la consolidacion 6sea, se da a los 6 meses, con una consolidacion
completa en solo en el 16% ([n=4) y no consolidaron en ese tiempo el 84%
(n=21) (Tabla 1). En comparativo de defecto y consolidacion, los que
presentaron consolidacion fueron los pacientes con un defecto entre los 3 a
10 cms, mientras que los que tuvieron un defecto mayor a los 10 cms no
consolidaron (P=0.473) (Tabla Il) (Grafico 1).

Al comparar la edad con la consolidacion 6sea, se encontré que la media de
pacientes que si presentaron consolidacion fue de 45 +2.2 y los que no
presentaron consolidacion tuvieron una media de 35.3 (IC 95%, rango 0.2-
19.1, P=0.045) (Tabla IIl) (Grafico 2)

Los pacientes que requirieron un procedimiento alternativo fueron 21 (84%),
requirieron aporte de injerto el 100% y el injerto que se utilizé fue el autélogo
(Tablal).

Los pacientes que presentaron complicaciones fueron 11 (44%). Las
complicaciones que se presentaron fueron infeccion en el 32% (n=8=). Los
pacientes que por complicaciones o no consolidacion requirieron amputacion

de la extremidad se realiz6 en 3 (12%) de los pacientes.
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Tabla I. Variables de los pacientes que se utilizo la técnica de Maskelet para el tratamiento
de defectos 6seos en la UMAE HTYOP.

N=25 n %
Sexo
Masculino 13 52.0
Femenino 12 48.0
Hueso afectado
Tibia 24 96.0
Fémur 1 4.0
Defecto 6seo
3-10 cms 21 84.0
mayor de 10 4 16.0
cms
Consolidacion
Si 4 16.0
No 21 84.0
Procedimiento alternativo
Si 21 84.0
No 4 16.0
Elongacion 6sea
Si 21 84.0
No 4 16.0
Injerto déseo
Si 25 100.0
Tipo de injerto 6seo
Autdlogo 25 100.0
Complicacion
Si 11 44.0
No 14 56.0
Tipo de complicacién
Infeccion 8 32.0
Amputacion 3 12.0
Ninguna 14 56.0

complicacién




Tabla I1. Asociacion de consolidacion 6sea y defecto 6seo en los pacientes tratados con la

técnica de Masquelet.

N=25 Consolidacion
Si No Total p*
Defecto 6seo
3-10 cms 4 17 21
>10 cms 0 4 4 0.473

*U Mann-Whitney.

Tabla I11. Asociacion de consolidacidn 6sea y edad en los pacientes con defectos 6seos

tratados con la técnica de Masquelet.

Consolidacién 6sea Edad p*
Si 45+2.2
0.045
No 35.3+8.9

*t Student
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Graéfico 1. Asociacion de consolidacion dsea y defecto dseo en los pacientes tratados con

la técnica de Masquelet.
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Grafico 2. Asociacion de consolidacion 6sea y edad en los pacientes con defectos 6seos

tratados con la técnica de Masquelet.
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DISCUSION.

El manejo del defecto éseo secundario a un proceso traumatico y/o
infeccioso es un reto para el cirujano ortopedista, ya que el acortamiento de
la extremidad conlleva a una discrepancia en la extremidad y por ende los
trastornos a la marcha y la limitacion funcional y disminucion de la calidad

de vida de los pacientes.

En la actualidad, el rescate osteoarticular de la extremidad afectada con un
defecto 6seo mayor a 3 cms, puede ser manejado con diversas técnicas
quirdrgicas para el manejo de dicho defecto (32, 43, 2). El transporte 0seo y
la elongacion han mostrado resultados favorables a regulares, dependiendo
de la serie y de la capacidad bioldgica del individuo, asi como la experiencia
del cirujano y del apego del paciente al cuidado de los implantes colocados
(21, 31, 44). Por lo general, se utilizan fijadores externos con o sin una barra
dindmica, con un tiempo prolongado de uso y las adversidades de llevar el
fijador. La técnica de induccion de membrana realizada por Masquelet, en
sus diversas modalidades, ha mostrado ser una opcion adecuada para el
rescate de defectos menores a 10 cms en diversas series (24, 43, 2). Esta
técnica ha sido modificada y adaptada al contexto y al hospital donde se
lleva a cabo (23, 31, 32, 36, 37, 40, 43, 3-46). Los resultados comparativos
con la elongacion 6sea de llizarov mostraron resultados similares, pero con
la técnica de Masquelet se observan mejores resultados funcionales (11).
Nosotros no comparamos estas técnicas, ya que no fue el objetivo de este
estudio, sino mostrar la experiencia en el uso de la técnica de induccion de

membrana (Técnica de Masquelet).

Se encontrd que el tiempo de consolidacién fue mayor a 6 meses en el 16%
de los pacientes, mientras que el 84% no consoliddé y requirieron un
procedimiento alternativo. Solo 3 pacientes persistieron con la infeccién, la
cual se generaliz6 o estuvo muy dafiada la extremidad por las multiples
intervenciones, por lo que se optd por la amputacion. Los autores que han

tratado los defectos 0seos con la técnica de Masquelet, reportan tasas de



consolidacion cercanas al 100%, atribuyen que el éxito de esta técnica es la
seleccion adecuada de pacientes (27, 11, 31, 6, 44, 47-48) otros por el tipo de
implante para la estabilizacion definitiva (48, 49). Otros agregan al
tratamiento factores biolégicos para incrementar la consolidacion Osea
como son las proteinas morfogenéticas en especial al BPM-2 o la mezcla
con hidroxipatita u algunos otros factores de crecimiento aunados a la
técnica de induccion de membrana con resultados satisfactorios (21, 29,
31,17, 40, 41). Otra desventaja es la cantidad de injerto 6éseo disponible para
rellenar el espacio (48), que algunos autores recomiendan el mezclar con
sustitutos de injerto 6seo, que mezclados con injerto autélogo disminuyen
del 25 al 40% la tasa de complicaciones (pseudoartrosis y reabsorcién del
injerto) (21, 31, 33). Desafortunadamente en muchos centros hospitalarios

de nuestro medio no hay la disponibilidad de utilizar sustitutos 6éseos.

Las debilidades de este estudio es que la muestra fue pequefia, se requiere
de mas pacientes y de darle un seguimiento mayor a los 6 meses. Aunque
la mayoria de las publicaciones actuales son serie de casos o reporte de
caso clinico, pocos estudios muestran poblaciones mayores de 20

pacientes (39, 48, 49) y pocos metaanalisis (31).

Las fortalezas es un reporte preliminar del uso de la técnica en nuestro
medio, ademas de mostrar el uso de esta técnica en poblacion mexicana y

latinoamericana.

La propuesta seria darles un mayor seguimiento a los pacientes y realizar
un estudio prospectivo con una muestra mayor y con criterios de seleccion
mas estrictos, ademas de realizar pruebas funcionales, asi como agregar
factores de crecimiento y/o proteinas morfo genéticas que potencien la
consolidacion Osea, y en casos que el injerto sea insuficiente usar

aloinjertos.
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CONCLUSIONES.

En este estudio la consolidacién 6sea a los 6 meses se observo solo en el
16% de los pacientes, y con defectos 6seos menores de 10 cms. La edad

no fue un factor que favoreciera la consolidacion (P=0.045).

Se requiere de una muestra mayor y de un criterio de seleccidbn mas
estricto para la aplicacibn de esta técnica, asi como el seguir
adecuadamente cada uno de los pasos de la técnica de induccién de

membrana.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA PUEBLA
CENTRO MEDICO DE ALTA ESPECIALIDAD —HTO # 275

FECHA:
NOMBRE: NSS:
EDAD: SEGMENTO OSEO AFECTADO:
SEXO FEMENINO ( ) MASCULINO ()
DEFECTO OSEO | 4-10CM () MAYOR DE 10CM ( )
¢CONSOLIDO EL [SI() NO ()
DEFECTO?
TIEMPO DE CONSOLIDACION:
PROCEDIMIENTO | SI() NO ()
ALTERNATIVO
ELONGACION SI() NO ()
OSEA
TRANSPORTE SI() NO ()
OSEO
INJERTO OSEO SI() NO ()
AUTOLOGO () HETEROLOGO () | MATRIZ OSEA ()

CONCLUSIONES:




