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PRESENTACION DE CASOS

Reconstruccion de defectos 0seos en la region
del tobillo mediante la técnica de Masquelet.
Presentacion de casos

Fernando Vago Anaya, Juan Ignacio Crosa, Mauro A. Goveo, Emiliano Loncharich, César A. Pesciallo
Sector Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Los defectos 6seos segmentarios en la regién del tobillo y el pie representan un desafio dadas sus caracteristicas anatémicas
con limitada vascularizacion y pobre cobertura muscular. La técnica descrita por Masquelet para el tratamiento de defectos éseos
segmentarios en huesos largos ha logrado excelentes resultados. Sin embargo, se han publicado pocos estudios sobre su uso en
la regién del pie y tobillo. La técnica de la membrana inducida ofrece una alternativa terapéutica vélida para resolver problemas
de dificil solucién en Ortopedia, como los defectos dseos. Permite tratarlos sin necesidad de procedimientos complejos, como el
uso de injertos éseos vascularizados o de callotasis, con una alta tasa de consolidacion, conservando la longitud del miembro y
con una buena funcion. Entre enero de 2016 y diciembre de 2018, tres pacientes con defectos dseos segmentarios fueron trata-
dos mediante la técnica de Masquelet en nuestra institucion. Pese a que no podemos probar que este procedimiento es el mas
indicado en este tipo de casos, si podemos afirmar que se logré la consolidacion en todos los pacientes y se resolvié el defecto
6seo, 1o que nos anima a seguir utilizando esta misma técnica.

Palabras clave: Defecto 6seo; pie y tobillo; tibia distal; técnica de Masquelet.

Nivel de Evidencia: IV

Use of Masquelet Technique for the Reconstruction of Bone Defects in the Ankle. Case Report

ABSTRACT

Segmental bone defects in the foot and ankle represent a challenge due to their anatomical characteristics, limited vascularization,
and poor muscle coverage. The technique described by Masquelet has shown excellent results for the treatment of segmental
bone defects in long bones. However, there are few studies in the literature on its use in the foot and ankle. The induced membrane
technique offers a valid treatment alternative to solve bone defects. It allows treatment without the need for complex procedures,
such as vascularized bone grafts or distraction osteogenesis, with a high rate of consolidation, preserving the length and function
of the limb. Although we cannot prove that this procedure is the most indicated for the treatment of bone defects, we can affirm that
all our patients have achieved consolidation, which encourages us to continue performing this same technique.

Keywords: Bone defect; foot and ankle; distal tibia; Masquelet technique.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La regi6n anatémica del tobillo es un gran desafio para el tratamiento de los defectos 6seos segmentarios (DOS)
debido a su limitada vascularizacién y la pobre cobertura de partes blandas.!? Entre las principales técnicas para
la reconstruccidn se encuentran la callogénesis por distraccidn, el injerto de peroné vascularizado, la elongacién
mediante clavos intramedulares y los implantes de titanio trabecular.’* Se trata de procedimientos quirdrgicamente
complejos y demandantes, que no estdn exentos de complicaciones, y cuyos resultados son poco predecibles y
pueden ser catastréficos.””
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Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

Masquelet describe una nueva técnica para el tratamiento de los DOS.? Este procedimiento permite reconstruir
la superficie 6sea, sin necesidad de contar con habilidades microquirtirgicas, ni infraestructura hospitalaria de alta
complejidad.”'* En una primera etapa, se coloca un espaciador de cemento de polimetilmetacrilato que genera una
reaccion de cuerpo extrafo, con el ulterior desarrollo de una membrana bioldgica inducida. En la segunda etapa,
que se puede realizar entre las 6 y 10 semanas, se retira el espaciador, y se rellena la cavidad generada con un in-
jerto 6seo, preferentemente autélogo. La funcién de la biomembrana no es solo prevenir la reabsorcién del injerto
y evitar la interposicién de partes blandas, sino que también fundamentalmente se caracteriza por secretar factores
de crecimiento que contribuyen a la consolidacién 6sea.'>'®

El objetivo de este articulo es presentar una serie de pacientes con defectos 6seos en la region del tobillo tratados
mediante la técnica de Masquelet, y describir los diferentes usos de la técnica en esta region.

CASO CLINICO 1

Hombre de 40 afos, sin antecedentes clinicos de relevancia, que habia sufrido una fractura expuesta del pilén
tibial derecho en un accidente automovilistico.

El manejo inicial consistié en lavado quirdrgico, desbridamiento amplio y estabilizacién con tutor externo
transarticular de tobillo.

A las dos semanas, se procedio a realizar una osteosintesis de peroné por via lateral y, ante la severa conminucién
articular, se decidié mantener la tibia distal con un tutor externo transarticular para recuperar stock 6seo, mantener
la longitud y plantear una artrodesis tibioastragalina diferida.

A los tres meses del trauma inicial, se llevd a cabo una artrodesis de tobillo con placa anterior especifica y tor-
nillos canulados tomando metéfisis y epifisis tibial con astrdgalo mds aloinjerto 6seo molido del banco de huesos
de nuestro Hospital.

La evolucién de las partes blandas fue buena; sin embargo, hubo un retraso de la consolidacién en la fusién
tibioastragalina.

A los 11 meses de la cirugia, las radiografias revelaron una fatiga de la placa tibial, asociada a seudoartrosis
tibioastragalina y, en el examen fisico, se detecté movilidad en el sitio de fusién (Figura 1).

Figura 1. Radiografias de tobillo, de frente, de perfil y ambas oblicuas, de una seudoartrosis de tibia distal con una artrodesis
de tobillo fallida.
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Se solicitaron andlisis de laboratorio completos y los resultados estaban dentro de los valores normales: glébulos
blancos 8500/mm? (valor normal: 4000-10.000/mm?), proteina C reactiva 0,9 mg/dl (valor normal: 0,8-1,2 mg/dl)
y velocidad de sedimentacién globular 12 mm (valor normal: 8-20 mm).

Se optd por una revision en dos tiempos segtin los principios de Masquelet, ante la sospecha de infeccion, debido
a la falta de consolidacién, asociada a la fatiga del implante y la persistencia del dolor.

En el primer tiempo, mediante un abordaje anteromedial de tibia distal, se comprobd la ausencia de integracién
del injerto 6seo a nivel de la fusion y, a través de un abordaje lateral, la falta de consolidacién en el foco de fractura
en el peroné. Se retiraron los implantes tanto de tibia como de peroné, se realizé un desbridamiento quirtrgico
amplio del tejido 6seo y de partes blandas que se visualiz6 desvitalizado y sin sangrado, hasta obtener extremos
sangrantes en ambos cabos. Luego de un lavado, se tomaron muestras de hueso y tejidos remanentes para cultivo
y anatomia patoldgica. Se generd un defecto dseo correspondiente a la metéfisis, epifisis tibial y a la cipula astra-
galina.

El defecto 6seo remanente (5 cm) se rellené con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis, luego
de la estabilizacion con clavo tibio-astragalo-calcdneo retrégrado (Figura 2).

_ 9 C
Figura 2. A. Imagen intraoperatoria de la reseccion ésea y la estabilizacién con clavo endomedular. B y C. Radiografias de
tobillo, de frente y de perfil, luego del primer tiempo quirtrgico.

Los cultivos fueron positivos para Staphylococcus aureus sensible a la meticilina tanto en hueso como en tejidos
de partes blandas.

Luego de completar el tratamiento con rifampicina y ciprofloxacina, segin las pruebas de sensibilidad, la in-
feccién remiti6 a las ocho semanas. Por esa razoén, se procedié con el segundo tiempo de la técnica de Masquelet.

Se realiz6 un abordaje anteromedial por la cicatriz previa. Una vez que se visualizé que los tejidos estaban vita-
les, se incidi6 la membrana de Masquelet y se procedié a remover completamente el cemento con antibiético. Por
ultimo, se rellend el defecto 6seo remanente con mitades iguales de aloinjerto molido del banco de huesos y de
autoinjerto (obtenido de la cresta iliaca) (Figura 3).

Se tomaron muestras del hueso remanente para cultivo y anatomia patolégica, cuyos resultados fueron negativos.
De todos modos y debido a los antecedentes del paciente, se decidié completar un mes de tratamiento antibidtico
en el posoperatorio, segiin la indicacién del Servicio de Infectologia.

El protocolo de rehabilitacién consistié en seis meses sin carga e inmovilizacién con bota walker y muletas.
Luego el paciente continué con el apoyo progresivo y asistido con muletas. Se autorizé la carga completa a los
11 meses del segundo tiempo quirtrgico.

Se realizaron controles clinicos y radiograficos seriados. A los 13 meses del segundo tiempo quirtrgico, se cons-
tato la fusion radiografica y se autorizé la marcha sin asistencia, con retorno a la vida habitual (Figura 4).

Tras dos afios de seguimiento, el paciente camina sin asistencia y sin dolor en el miembro operado.
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Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

Figura 3. A. Imagen intraoperatoria del segundo tiempo quirtrgico (espaciador). B. Relleno del defecto 6seo.

Figura 4. Radiografias de tobillo, de frente y de perfil, a los 13 meses del segundo tiempo quirtrgico.
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CASO CLINICO 2

Hombre de 47 afios, con antecedentes clinicos de hipertensién arterial, que habia sufrido una fractura de astraga-
lo en un accidente de motocicleta vs. automovil en 2015 y que habia sido tratado con reduccién abierta y fijacion
interna con tornillos retrégrados y una placa medial.

En el posoperatorio, sufrié una necrosis parcial del cuerpo astragalino y seudoartrosis del cuello asociada al
desarrollo de artrosis subastragalina, por lo cual, en 2017, fue sometido a una revision de la osteosintesis con ar-
trodesis subastragalina, en nuestra institucién. A los tres afios, continuaba con dolor y caminaba con la ayuda de
una muleta.

En los controles radiograficos periddicos y excepcionales por la persistencia del dolor, se detect6 la seudoartrosis
de la fractura del cuello del astragalo asociada a necrosis 6sea avascular del cuerpo astragalino y la falta de conso-
lidacién de la artrodesis subastragalina, ademas, del desarrollo de artrosis tibioastragalina.

Con el diagnéstico presuntivo de seudoartrosis infectada debido a la persistencia del dolor, la fatiga del implante
y la falta de consolidacién, se optd por una revisién en dos tiempos segtin los principios de Masquelet. En la prime-
ra cirugia, se realiz6 un abordaje medial ampliado sobre la cicatriz quirtrgica. Se retird la osteosintesis, se observé
un secuestro 6seo a dicho nivel del cual se tomaron muestras para cultivos y se continué con el desbridamiento
agresivo hasta obtener hueso vital y sangrante.

Se generd un defecto correspondiente al cuerpo astragalino, la superficie articular tibial y el maléolo medial.
Se tomaron muestras para cultivo de hueso remanente de tibia, astragalo y de tejidos de partes blandas con fascia
superficial y vaina del tend6n tibial anterior.

Se estabilizé el calcaneo con la tibia por medio de un clavo tibiocalcaneo retrégrado manteniendo la longitud
del miembro y rellenando el defecto con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis (Figura 5). En los
cultivos, se aislé Staphylococcus epidermidis en el tejido 6seo de tibia distal.

Figura 5. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil, a los 2 meses del primer tiempo quirdrgico por seudoartrosis de
cuello del astragalo mas necrosis del cuerpo astragalino.
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Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

Luego de un tratamiento de nueve semanas con levofloxacina y rifampicina, segtin la sensibilidad del germen
aislado de las muestras quirtrgicas, se curé la infeccion.

Con el correcto tratamiento de la infeccion a las 10 semanas de la cirugia, se decidi6 realizar el segundo tiempo
quirurgico. Se abord6 por la cicatriz previa y, luego de visualizar que los tejidos tenian un aspecto vital y sangrante,
se incidi6 la membrana de Masquelet. Se procedié a remover todo el cemento con antibidtico, se trabajaron los ex-
tremos 4seos remanentes y se tomaron muestras para cultivo y anatomia patoldgica, que resultaron negativas. Por
dltimo, se rellend el defecto dseo remanente con mitades iguales de hueso autélogo (obtenido de la cresta iliaca)
y aloinjerto molido.

Junto con el Servicio de Infectologia, se decidié no administrar antibidticos luego del segundo tiempo.

Se observo la consolidacién completa a los 12 meses de la cirugia (Figura 6). El protocolo de rehabilitacién con-
sisti6 en seis meses sin carga inmovilizado con bota walker y carga parcial asistida con bota walker y dos muletas
a los seis meses del segundo tiempo quirdrgico.

El paciente logré la carga completa sin asistencia a los 14 meses del segundo tiempo quirdrgico.

Figura 6. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil, a los 8 meses del segundo tiempo quirudrgico.
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CASO CLINICO 3

Hombre de 61 afios, sin antecedentes clinicos de relevancia, que habia sido sometido a una artroplastia de tobillo
izquierdo por artrosis primaria en agosto de 2017, en otra institucién. Sufrié una infeccién aguda de la prétesis que,
al mes de la cirugia, requirié dos desbridamientos quirtrgicos. Recibi6 tratamiento antibiético durante tres meses
y los cultivos finales de ambos desbridamientos quirtirgicos fueron negativos.

Evolucioné con un defecto de cobertura anterior que fue tratado mediante un sistema de presién negativa tipo
VAC®, con el cual se logré el cierre de la herida a los nueve meses del posoperatorio inicial.

El paciente consult6 en nuestra institucion al afio de la cirugia por la persistencia del dolor en el tobillo izquierdo.
El examen fisico revel6 un rango de movilidad limitado y doloroso. Las heridas estaban cicatrizadas, sin signos
de infeccion activa.

En las radiografias, se pudo observar una alteracién de la estructura compatible con aflojamiento de la prétesis
(Figura 7).

Figura 7. Radiografias de tobillo, de frente y de perfil, al afio de la operacién. Se observa el aflojamiento de la prétesis a nivel
de la tibia y el astragalo.

Ante la sospecha de aflojamiento séptico, debido a los antecedentes de infeccién, un defecto de cobertura duran-
te nueve meses y la persistencia del dolor, al afio y tres meses, se opté por una revisién en dos tiempos segtn los
principios de Masquelet.
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Reconstruccion de defectos con técnica de Masquelet

En la primera cirugfa, se efectué un abordaje anterior de tobillo ampliado sobre la cicatriz quirdrgica. Se reti-
raron los componentes de la prétesis, se tomaron muestras de hueso remanente para estudio bacterioldgico y se
desbrid6 hasta obtener hueso vital y sangrante. Se constaté un defecto dseo remanente de 2,5 cm. Se procedié a
la distraccién para mantener la longitud del miembro y se colocd, de forma retrégrada, un clavo tibio-astragalo-
calcaneo. El defecto 6seo se rellené con dos dosis de cemento con 2 g de vancomicina por dosis (Figura 8).

Figura 8. Radiograffas de tobillo, de frente y de perfil tomadas en el posoperatorio inmediato.
Obsérvense la estabilizacion con clavo retrégrado tibio-astragalo-calcdneo y el cemento con
antibidtico rellenando el defecto éseo.

Tras 10 semanas de tratamiento con minociclina y ciprofloxacina, y cultivos negativos, se decidié continuar con
el segundo tiempo de Masquelet.

Se realizé el abordaje a través de la cicatriz quirdrgica. Luego de observar que los tejidos tenian un aspecto vital
y sangrante, se incidi6 la membrana de Masquelet y se procedié a remover todo el cemento con antibidtico. Se
tomaron muestras de hueso remanente, que fueron negativas. Por dltimo, se rellen6 el defecto 6seo con mitades
iguales de hueso aut6logo (de la cresta iliaca homolateral) y de aloinjerto molido del banco de huesos.
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Se inmovilizé al paciente con una bota de yeso durante tres semanas para luego continuar con una bota walker
sin carga. La carga parcial progresiva comenz6 a los tres meses protegida con una bota walker y dos muletas. Se
logré la consolidacién a los ocho meses de la cirugia. El paciente pudo cargar, de manera completa, su miembro
sin ningln tipo de asistencia a los 9.5 meses del segundo tiempo quirdrgico (Figura 9).

Figura 9. Radiogratias de tobillo, de frente y de perfil, al afio de la operacién. Se puede visualizar la consolidacién y la
integracion del injerto.
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DISCUSION

Los DOS en la regién del tobillo y el pie representan un desafio debido a sus caracteristicas anatémicas con
limitada vascularizacién y pobre cobertura muscular.'> Con la técnica descrita por Masquelet se han obtenido ex-
celentes resultados para el tratamiento de DOS en huesos largos.*!*!'*!* Sin embargo, existen pocos estudios sobre
su uso en la region del pie y el tobillo.

Las causas por las cuales se generan DOS en esta regién son numerosas. Si bien la mayoria de los estudios pu-
blicados corresponden a defectos secundarios a fracturas expuestas, también se reportan causas, como los tofos
gotosos y la osteomielitis.'”?! En nuestra serie de casos, el DOS fue generado por desbridamientos quirdrgicos am-
plios. En dos de ellos, como tratamiento de una infeccion profunda secundaria a una infeccidn del sitio quirdrgico
y, en el restante, como consecuencia del aflojamiento de una prétesis de tobillo.

Inicialmente utilizada para el tratamiento de los DOS de huesos largos, la técnica de Masquelet comenzé a em-
plearse en otras regiones del cuerpo, debido a sus buenos resultados.”'* Este procedimiento en dos tiempos tiene
caracteristicas que lo hacen unico. El bloque de cemento actia como cuerpo extrafio, haciendo que el organismo
genere una especie de cdpsula vascularizada o biomembrana que lo envuelve. Esta aporta un entorno privilegiado
para el crecimiento y la incorporacién del injerto 6seo. También, tiene la funcién de evitar la reabsorcién del injer-
to, y de secretar y mantener los factores de crecimiento osteoinductores.'>'® En la bibliografia, se comunica que, a
la sexta semana, la membrana tiene 1-2 mm de espesor, estd hipervascularizada y no presenta adherencias con el
espaciador subyacente, momento ideal para el segundo tiempo quirdrgico.'>!”'® En nuestra serie de casos, el tiem-
po transcurrido entre la primera y segunda cirugia fue de ocho semanas (2 pacientes) y 10 semanas en el paciente
restante. Estos tiempos son muy similares a los publicados cuando se trata de esta regién. Luo y cols. realizaron
el segundo tiempo a las ocho semanas en su estudio de 19 pacientes que fueron tratados por osteomielitis en el
tercio distal de la tibia.”> En un estudio sobre seudoartrosis infectadas en la region metatarsiana, Giannoudis y cols.
llevaron a cabo el segundo tiempo entre la 6ta y 8va semana."’

En el segundo tiempo, la cavidad remanente debe rellenarse con injerto 6seo. Por sus propiedades osteogénicas,
osteoconductivas y osteoinductivas, la cresta ilfaca es el sitio de referencia.'*'>'® En los casos de defectos mayores,
donde el injerto sea insuficiente, se puede utilizar aloinjerto molido de banco de tejidos, pero sin superar la relacion
1 a3.'"""* A pesar de esto se han publicado tasas de consolidacién >90% utilizando una relacién de 1 a 1.7** Pes-
ciallo y cols. usaron hasta un 64% de injerto aut6logo, y obtuvieron una tasa de consolidaciéon >90%.** En nuestra
serie, los defectos fueron rellenados con mitades iguales de injerto 6seo autélogo y aloinjerto molido para evitar la
necesidad de abordar ambas crestas ilfacas y se lograron tasas de consolidacién similares a las publicadas para la
region de la tibia diafisaria y distal.'**52

Con respecto al tamafio o la longitud de los defectos, al igual que en el resto de los huesos largos, no parece
condicionar las tasas de consolidacién, asi como tampoco el tiempo para que el paciente pueda cargar de forma
completa.'” Sin embargo, en la regién del pie y el tobillo, estos tiempos son un poco mayores. Siboni y cols. tra-
taron a pacientes con defectos de hasta 18 cm secundarios a seudoartrosis sépticas en la tibia distal y lograron la
consolidacion en el 93% de los casos, en un promedio de 14 meses (rango 3-32).”” De igual manera, Zooler y cols.
informaron defectos de entre 3 y 10 cm en la region de la tibia distal, con una tasa de consolidacién del 100% entre
los dos y los nueve meses.” En nuestra serie, los defectos median 2,5; 6 y 5 cm, dimensiones bastantes similares a
las publicadas, y se logré la consolidacion en todos los pacientes, en un promedio de 10.3 meses.

Una fortaleza de este estudio es ser uno de los pocos de su tipo a nivel nacional sobre una enfermedad con escaso
nimero de publicaciones internacionales, para la que existen miltiples opciones de tratamiento y el manejo ade-
cuado contintia siendo un interrogante. Su caracter retrospectivo, el bajo nimero de pacientes y la heterogeneidad
de las variables en estudio son sus principales debilidades.

Consideramos que se necesitan mas estudios con mas pacientes y estudios prospectivos comparativos con otras
técnicas para, de esta forma, obtener hallazgos que permitan lograr un consenso terapéutico en el manejo de los
DOS.

CONCLUSIONES

La técnica de la membrana inducida nos ofrece una alternativa de tratamiento vélida para resolver problemas de
dificil solucién en Ortopedia, como los defectos 6seos. Nos permite tratarlos sin la necesidad de procedimientos
complejos, como el uso de injertos 6seos vascularizados o de callotasis, con una alta tasa de consolidacién, con-
servando la longitud del miembro y una buena funcién.
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A pesar de que no podemos probar que este procedimiento es el mas indicado en este tipo de casos, podemos
afirmar que se logré la consolidacién en todos los pacientes y la resolucién del defecto éseo, lo cual nos anima a
seguir empleando esta misma técnica.
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