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Resumen

Los defectos Oseos representan una patologia Osea con una gran prevalencia en
Latinoamérica. En su mayoria, son consecuencia de traumas de alta energia. Un alto
porcentaje de estos casos se asocia con fracturas expuestas tipo 111, segun la clasificacion de
Gustillo y Anderson. Sin embargo, también pueden ser generados por infecciones a nivel

0seo, reseccion de tumores o un fallo en un tratamiento quirdrgico.

A pesar de que los defectos 6seos son una patologia compleja a la que se enfrentan los
cirujanos ortopédicos, no existe un consenso que brinde una definicion. Esta puede variar
segun la edad del paciente, las comorbilidades, el mecanismo de traumay el segmento 6seo

afectado.

La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno de esta patologia tiene como objetivo
la prevencién de secuelas tempranas, complicaciones y secuelas tardias que afectan la calid ad
de vida del paciente y la reincorporacion a la sociedad. En cuanto al manejo de las fracturas,
es de vital relevancia mencionar que algunas de ellas pueden resolverse sin necesidad de
realizar ningun procedimiento quirtrgico, o bien aplicar métodos que implican
procedimientos terapéuticos mas invasivos como la reduccion abierta y fijacion interna
definitiva. Sin embargo, los defectos dseos requieren la aplicacién de técnicas de mayor
complejidad, que conllevan en algunos casos maltiples cirugias y una participacion mas

activa por parte del paciente.

Actualmente, existen varios métodos quirargicos para el tratamiento de esta patologia, entre
los cuales se pueden mencionar el método de membrana inducida, también llamado técnica
de Masquelet y procedimientos de osteogénesis por distraccion, con dos de sus técnicas: el
transporte y el alargamiento 0seo. Las desventajas de estas opciones terapéuticas
comunmente se relacionan con la necesidad de miltiples procesos quirtrgicos, deformidades
asociadas, mayor tiempo para la reintegracion a la sociedad y problemas psicologicos

inherentes al uso de los dispositivos médicos que se utilizan.

Por lo mencionado, en este trabajo se realizd no solo una revision detallada de la patologia,

sino de su manejo con enfoque en la técnica de Masquelet y el transporte 6seo y se propuso



una técnica quirargica que puede disminuir el nimero de cirugias, el tiempo de recuperacion

del paciente y, por ende, las posibles complicaciones asociadas.
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Capitulo I. Introduccién

En el afio 2010, la Asociacion de Ortopedia y Traumatologia (OTA, Orthopaedic
Trauma Association) realizd una encuesta a todos sus miembros, compuestos por
1,545 personas en total, sobre los aspectos del tratamiento de la reconstruccion de los
defectos 6seos criticos. Como resultado, se documento la inexistencia de un consenso para
el manejo de esta patologia; a la vez, se evidencio que los cirujanos ortopédicos empleaban

técnicas distintas para afrontar este tipo de fracturas complejas (Obremskey et al., 2014).

En la actualidad, 10 afios después de esta publicacion, aln se carece de una definicidn
solida que permita describir un defecto 6seo critico. En general, este concepto se utiliza en
los casos de lesiones dseas que no tienen un proceso de curacién de manera esponténea y
requerirdn una intervencién quirargica en el futuro,como los injertos 6seos autélogos (Nauth
et al., 2018). Debido a la falta de un concepto unificado es importante conocer las bases para
lograr un manejo adecuado de esta patologia.

Los defectos 6seos criticos suelen ocurrir después de traumas de alta energia, que
implican una fractura expuesta, asociada a una pérdida de fragmentos dseos o a la
desvitalizacion de estos, a pesar de encontrarse dentro de la herida. Por lo tanto, deben ser
retirados debido al alto riesgo de infeccion. Ademas, pueden ser causados por un

procedimiento quirtrgico, como el tratamiento para una infeccion dsea o lesiones tumorales
que requieren manejos agresivos (Nauth et al., 2018).

Asimismo, el tamarfio de la pérdida del fragmento 6seo se puede clasificar desde un
defecto 6seo incompleto, subcritico y critico (Tetsworth et al., 2021). Segun esta
clasificacion, se determina el manejo quirtrgico que abarca desde autoinjertos, comenzando
con la toma deinjerto de la cresta iliaca hasta injertos de peroné vascularizados, aloinjertos,
técnica de membrana inducida y la osteogénesis por distraccion, que se puede dividir en

transporte 6seo y alargamiento, estos ultimos son los preferidos.

Los procedimientos reconstructivos son técnicas quirdrgicas que requieren maltiples
intervenciones, asocian un tratamiento prolongado y generan una carga psicoldgica, en
muchos casos, atroz, para el paciente. Lo anterior implica la necesidad de una excelente

relacion médico-paciente, en la que las decisiones recaen sobre ambos.
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Por lo plasmado en los parrafos previos surge el interés en describir una nueva técnica
quirargica que se beneficie de la combinacion de las técnicas quirdrgicas que mas se utilizan
para el abordaje de los defectos 6seos criticos. Esto tiene el fin de minimizar las secuelas,

tanto fisicas como psicoldgicas de esta patologia tan compleja.
1.1. Justificacion

El defecto dseo segmentario o defecto 6seo critico es un término que se utiliza en
ortopedia que actualmente no posee consenso. Por lo tanto, puede generar confusion entre

los cirujanos ortopédicos.

Ante esto, existen algunas clasificaciones que pueden utilizarse para facilitar la
comprension de los defectos 6seos y la comunicacion entre los médicos tratantes. Ademas,
debido a que son lesiones complejas, su manejo requiere una curva de aprendizaje amplia,
ya que existen multiples opciones de tratamiento. Por ende, el cirujano debe individualizar a
cada paciente para abordarlo integralmente. Asimismo, debe comprender que es un proceso
largo en el cual se necesita la participacion activa del paciente. La técnica quirdrgica que se
describe tiene como objetivo evidenciar la disminucién del tiempo del tratamiento, la
reduccion de las complicaciones, la posibilidad de reconstruir segmentos 6seos mas extensos

y la reintegracion a la sociedad en menor tiempo.
1.2. Objetivos
1.2.1. Objetivo general

Demostrar que el uso dela técnica quirdrgica de membrana inducida, en combinacion
con la osteogénesis por distraccion, puede abarcar defectos 6seos mayores, disminuyendo el

tiempo de tratamiento y asi mermando las complicaciones asociadas a estos.
1.2.2. Objetivos especificos
1. Definir el concepto de un defecto 6seo después de un trauma agudo.
2. Describir las clasificaciones existentes y su aplicacién en la practica clinica.

3. Analizar las opciones de manejo quirirgico propuestas en la literatura para los
defectos 6seos criticos, con énfasis en las indicaciones, las ventajas y las desventajas.
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4. Realizar un analisis de los potenciales beneficios de la nueva técnica quirtrgica para

el manejo de defectos Gseos criticos.



15

Capitulo I1. Marco tedrico

2.1. Biologia 6sea

Para comprender los defectos 6seosy su tratamiento es clave iniciar por la estructura
bioldgica del hueso y su proceso de regeneracion. El hueso consiste en un sistema vivo que
funciona como proteccion para otros organos del cuerpo, facilita la movilizacién mediante
el sistema musculoesquelético y es esencial para el procedimiento hematopoyético por medio
dela médula 6sea, asi como para el metabolismo del calcio y fésforo mediante la reabsorcion
Gsea (Seeman, 2008).

La célula con mayor importancia en la formacion de los huesos de los humanos es el
osteoblasto (célula formadora de hueso en griego). Estas son las que se encargan de producir
la mayoria de las macromoléculas de la matriz 6sea, dentro de las cuales se encuentra el
colageno y las proteinas no colagenas, que forman las estructuras para la mineralizacion de
la matriz, a través del deposito de fosfato de calcio en forma de hidroxiapatita (Mizoguchi y
Ono, 2021).

Existen dos vias de formacion 6sea: la intramembranosa y la endocondral. La primera
consiste en un mecanismo mas directo, en el cual una célula mesenquimal indiferenciada se
transforma directamente en un osteoblasto. Esta via se mantiene activa en los huesos planos,
en algunas partes del craneo y en la clavicula.

Por otro lado, en la formacion de hueso endocondral, el objetivo es generar material
0seo en gran escala y de una manera organizada a partir de estructuras preformadas de
cartilago (Mizoguchi y Ono, 2021). Una vez que el hueso se encuentra formado, se regenera
de forma dinamica mediante el proceso de remodelado, el cual se emplea también en la
recuperacion de una fractura 6sea. El procedimiento de remodelado inicia desde la edad fetal
y persiste durante toda la vida; se encarga del mantenimiento del hueso por medio de un
balance entre la formacion 6sea y la reabsorcion (Seeman, 2008).

El equilibrio dindmico del hueso entre la reabsorcion y la formacion dsea de manera
eficiente previene unafractura, excepto cuando hay una carga excesiva o cargas acumuladas

gradualmente, como las fracturas por estrés. En el momento en que existe una fractura, se
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inicia un proceso de reparacion que se puede dividir en dos vias: reparacion directa o
intramembranosa, que ocurre cuando hay una separacion menor de 1 mm en el sitio de la
fractura, por lo tanto, se puede estabilizar mediante un sistema de osteosintesis; y la
reparacion indirecta o endocondral, la cual es la forma de curacion mas comdn y consiste en
cinco fases, formacién del hematoma, respuesta inflamatoria, formacién del callo blando,

formacién del callo duro y el remodelado (Seeman, 2008).

2.2. Definicion

Un defecto 6seo segmentario es una condicion extrema en la reparacion 6sea, la cual
evita la recuperacion espontanea del hueso por los procesos mencionados. Por consiguiente,

provoca una no unién de la fractura.

Debido a lo planteado, un defecto critico es la pérdida de material 6seo en un hueso
en particular, que evita la curacion espontanea durante toda la vida. Sin embargo, no existe
consenso sobre dicho concepto (Seeman, 2008). En mucha literatura se define como defecto
critico un defecto de longitud mayor de 1-2 cmy una pérdida de la circunferencia del hueso
mayor al 50 % en el ambito de la tibia y un defecto de longitud de 6 cm a nivel del fémur.
No obstante, también depende de distintas variantes, como la cantidad de circunferencia
perdida, el sitio anatomico (metéfisis, diafisis o articular), el estado del tejido blando, la edad
del paciente y la presencia de comorbilidades (Nauth et al., 2018). Por otro lado, existe una
medida para calcular el defecto dseo cuando existe asimetria, que consiste en sumar la
longitud del defecto en las cuatro corticales y dividirla entre cuatro, el defecto 6seo
radiografico aparente, RABG (Radiographic Apparent Bone Gap) (ver la Figura 1).
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Figura 1
Medicion del defecto 6seo radiografico aparente

r

Fuente: Tetsworth et al. (2021).

En un estudio realizado sobre los defectos dseos de la tibia, con base en el RABG,
que consistié en tomar pacientes con fracturas de tibia diafisaria expuestas, desde enero de
2007 hasta diciembre de 2013, en el Centro Médico de Carolina, EE. UU., para cada paciente
se determiné el RABG vy, posteriormente, se realizd la osteosintesis con un clavo
intramedular rimado. El resultado obtenido consistioé en que los defectos 6seos con RABG
menores de 25 mm poseen el 54 % de probabilidades de union. Sin embargo, en este estudio,
los defectos dseos con un RABG mayor de 25 mm sufrieron una no union. Por ende, se
determind como defectos 6seos criticos aquellos con un RABG mayor de 25 mm (ver la
Figura 2) (Haines et al., 2016).
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Figura 2
Nivel de RABG para no union

®No Unién
..‘.” ® O o ®Unién
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Fuente: Haines et al. (2016).

2.3. Etiologia

La etiologia de los defectos dseos criticos es muy variada; se puede observar en
traumas de alta energia, que estan asociados a una lesion extensa de tejidos blandos y
periostio, comun en fracturas expuestas de grado 111, segun la clasificacion de Gustillo-
Anderson. Ademas, se presenta en lesiones provocadas por armas explosivas, comunes en
regiones con conflictos bélicos, infecciones que requieren una debridacion extensay tumores

gue necesitan una reseccion extensa (Nauth et al., 2018).
2.4. Clasificaciones

Una vez que se detecta un defecto 6seo se debe clasificar para tener un mismo
lenguaje entre las personas profesionales en Medicina y determinar el manejo. Actualmente,
no existe un consenso entre las clasificaciones, sin embargo, existe una clasificacion
propuesta por el Dr. Kevin D. Tetsworth, con base en las caracteristicas de la fractura, asi

como en el tamafio del fragmento que se pierde y se asocia con las fracturas expuestas.

Esta clasificacion es una extension del esquema de la clasificacion de las fracturas
expuestas de la Asociacion de Ortopediay Trauma Y utiliza el mismo sistema alfanumérico
que usa la OTA (Orthopaedic Trauma Association) (Tetsworth et al., 2021). En esta
clasificacion se usa el sufijo D para los defectos 0seos. Por otro lado, el nimero 1 se usa para

los defectos 6seos incompletos, los cuales presentan una discontinuidad de la cortical. No
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obstante, no existe el 100 % de la pérdiday se puede subdividir en A para pérdidas menores

del 25 %, B en el caso de que abarque del 25 % al 75 % y C en caso deabarcar mas del 75 %.

Ahora bien, en caso de que los defectos abarquen menos de 2 cm, pero el 100 % del
diametro, se utiliza el numero 2 y se llamaran defectos 6seos subcriticos. Estos mismos se
subdividiran segun la geometria del defecto, utilizando A para los que poseen ambos
fragmentos oblicuos, B para los que presentan un fragmento oblicuo y otro transverso y C
para los que muestran los 2 fragmentos de la fractura transversos (Tetsworth et al., 2021).

Por ultimo, se habla de defectos 6seos criticos a los defectos que presentan una
pérdida del fragmento mayor que 2 cm y se utiliza el nimero 3. Estos se dividen segun el
tamafio del defecto, por lo tanto, A se usa para defectos que abarcan de 2 a 4 cmy se llaman
moderados, B para los que van de 4 a menos de 8 cmy se llaman mayores Y, por ultimo, C
para los que son mayores de 8 cm y se llaman defectos 6seos criticos masivos (Tetsworth et
al., 2021).
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Clasificacion de los defectos 6seos
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Fuente: Tetsworth et al. (2021).

Por otro lado, existe el sistema de clasificaciéon universal de defectos de huesos

largos, ULBDC (Universal Long Bone Defect Classification). Este sistema se basa en el

mismo cddigo alfanumérico de la clasificacion de la AO/OTA, que va desde lo simple hasta

lo mas complejo (Sheridan et al., 2022).

Con respecto al defecto diafisario, segun la ULBDC, los tipos A son aquellos mas

simples y que preservan la integridad 6sea. Estos se pueden subdividir. Los tipos Al son los

que tienen un defecto menor de Y5 de la circunferencia y que preservan la integridad 0sea. Se

tiene la posibilidad de subclasificar de acuerdo con la longitud del defecto, siendo 1 menor

de un didmetro 6seo, 2, de uno a dos diametros 6seos y 3, mayor que 2 diametros 0seos.
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Los A2 son los defectos que se generan después de un tratamiento quirtrgico, con el
fin decorregir un acortamiento o una deformidad angular. Estos requieren tratamientos como
osteotomias, injertos 6seos, transporte o combinacion de los mencionados y se subclasifican
segun la deformidad o acortamiento que se quiera corregir. Ademas, los tipos A3 son
aquellos defectos mayores de %5 de la circunferencia del hueso (ver la Figura 4) y se pueden
subdividir segun la longitud del defecto, al igual que el tipo 1 (Sheridan et al., 2022).
Figura 4
Defectos diafisarios tipo A

Tipo A - Integridad 6sea conservada

Grupo Subgrupo
1 2 3
1Verdadero
defecto dseo <
1/3 de |la
circunferencia
Osea. Defecto longitudinal Defecto longitudinal Defecto longitudinal
<1 didmetro 1-2 diametros >2 didmetros
2.Defecto I | ES [ I
dseo (falso)
anticipado U
* -Deformidad ésea -Acortamiento éseo -Deformi_dad *
" -Una correccién que crea - Una correccion que crea acortamlento. oseo
un defecto anticipado un defecto anticipado -Una correccion que
crea un defecto
3\Verdadero )
defecto Gseo
> 1/3 de la
circunferenci | | )
a 0osea. Defecto longitudinal Defecto longitudinal Defecto longitudinal
<1 didmetro 1-2 diametros >2 didametros

Fuente: Sheridan et al. (2022).

Los tipos B son aquellos que interrumpen la integridad del hueso y forman multiples
fragmentos, sin embargo, preservan la longitud debido al contacto entre los fragmentos. Se
clasifica segun la extension del contacto 0seo, el cual se mide en tercios de la circunferencia
y se subclasifica de acuerdo con la longitud del defecto dseo. Por otra parte, las clases C son

los defectos segmentarios y se agrupan segun el contacto de la fractura; se subdividen segun
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la longitud del defecto, como en las clasificaciones pasadas (ver la Figura 5) (Sheridan et al.,
2022).

Figura 5
Defectos diafisarios tipo By C

‘Subgrupo
Defecto longitudinal ~ Defecto longitudinal Defecto longitudinal
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" Tipo C- Defecto 6seo segmentario

Grupo
p 1 Subgrupo 2 3
Defecto Longitudinal Defecto Longitudinal Defecto Longitudinal
' <1 Didametro 6seo 1-2 Didmetros 6seos > 2 Didmetros 6seos
1.Contacto D l'_l ] H =
éseo D
completo
P L] L] [y
2.Contacto |—| |_| [_I m > P
dseo Ll L
limitado |_, U l_] I
3.Sin /M
contacto I—I I_]
dseo
U L] L

Fuente: Sheridan et al. (2022).

Por otro lado, existen los defectos 6seos periarticulares. Los tipos A son los
extraarticulares, los tipos B son aquellos que involucran la superficie articular, pero menos
del 50 % al verlos en un TAC axial. Los tipos C son aquellos que involucran mas del 50 %
de la superficie articular (ver la Figura 6). Por ultimo, los defectos dseos periarticulares tipo
D son los que involucran la amputacion (Sheridan et al., 2022). Los defectos periarticulares

también presentan subdivisiones segun el tamafio y la ubicacion de la lesion.



Figura 6
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Tioo C-Defectos intraarticulares subtotales/totales

Grupo )
1.Subtotal 2.Total, contacto 6seo 3.Total, sin contacto
1.Epifisiario @ &
ity e
7YY Y-
D
2.Epifisis-
Metafisiario
E
V D :
= -
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diafisiario J &
M
= =l (— 0

Fuente: Sheridan et al. (2022).

El tratamiento de las fracturas diafisarias tipo Al puede ser de manejo conservador,
mientras que las A2 dependen de la correccion y las A3 requieren injerto 0seo0 mas
osteosintesis. Los defectos tipo B pueden requerir injerto y osteosintesis con placas o

fijadores externos. Los tipos C necesitan procedimientos de reconstruccion (Sheridan et al.,
2022).

Los defectos periarticulares tipo Al.l1 pueden ser de manejo conservador, sin
embargo, los tipos A1.3 son defectos con alto riesgo de colapso, por lo que deben ser
rellenados con autoinjerto o cemento (Sheridan et al., 2022).

Por otra parte, los defectos tipo B1 usualmente son de manejo conservador. Los tipos
B2, por lo general, son quirargicos y requieren la realizacion de osteocondroplastias
artroscopicas y las clases B3 son defectos que necesitan reemplazos articulares (Sheridan et
al., 2022).

Finalmente, en los defectos tipo C, la preservacion de la articulacion no es una

alternativa y, por eso, el tratamiento va desde reemplazos articulares, artrodesis y hasta
megaprotesis (Sheridan et al., 2022).
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2.5. Manejo inicial

En esta revision se valorara el abordaje de los defectos criticos provocados por los
traumas de alta energia. Normalmente, son pacientes que sufren fracturas expuestas de grado
I11, segin la clasificacién de Gustillo-Anderson. Por lo tanto, el manejo debe seguir la
secuencia que se utiliza en las salas de emergencia en la cual se usa el protocolo del ABCD
y, una vez que el paciente se encuentre fuera de peligro con respecto a lesiones mortales, se
da la gestion de las fracturas expuestas. Primero, el antibi6tico, para continuar con el
desbridamiento y lavado quirdrgico en sala de operaciones; después, los desbridamientos
subsecuentes y el manejo médico y, por ultimo, la reconstruccion definitiva (Toogood vy
Miclau, 2017).

Frecuentemente, el escenario tipico de los defectos Gseos criticos consiste en
fragmentos 6seos grandes que aun se mantienen en la herida y que no poseen inserciones de
tejido blando. Sin embargo, es una decision dificil determinar si retener el fragmento o
removerlo, debido al beneficio o riesgo de una infeccidn. Por consiguiente, el cirujano debe

definir el valor de ese fragmento 0seo, si es de alto o bajo valor (Toogood y Miclau, 2017).

Se considera de bajo valor aquel fragmento diafisario de moderado tamafio que se
encuentra desvascularizado y que puede servir como nido para una infeccién. Por ende, se
decide removerlo, debido a que es mas facil manejar un defecto dseo critico que una
osteomielitis establecida. Por otro lado, los fragmentos de alto valor son aquellos fragmentos
osteocondrales o secciones de superficie articular grandes que, si se remueven, limitan las
opciones de reconstruccion. Eneste caso, se prefiere limpiar y retener el fragmento (Toogood
y Miclau, 2017).

Posteriormente, se realiza la optimizacion del paciente. Se debe comprobar la
cesacion del fumado, en caso de ser fumador activo; el control glicémico adecuado, la
optimizacion nutricional, el manejo de anormalidades metabolicas y endocrinas, evitar el
abuso del licor y verificar si el paciente se encuentra sometido a radioterapia, ya que todos
los factores mencionados son importantes para una éptima reconstruccion osea. Esto ya que
no solo porque un paciente pueda ser sometido a una reconstruccion, esta deba hacerse, por

lo tanto, se debe valorar al paciente de forma integral e informarle que es un proceso largo
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que requiere maltiples cirugias y que tiene una alta tasa de complicaciones, a pesar de una

optimizacion adecuada (Mauffrey et al., 2015).

2.6. Manejo de los defectos 6seos segmentarios

2.6.1. Injertos 0seos

El injerto 6seo es el método mas comun para apoyar la regeneracion osea. Es el

segundo tejido mas trasplantado, después de las transfusiones sanguineas y el autoinjerto es

el gold standard, ya que cumple con tres propiedades bioldgicas (Wang y Yeung, 2017):

1.

Osteoconduccion: es la capacidad de permitir la unién de los osteoblastos y las
células osteoprogenitoras, asi como la migracién y el crecimiento de estas células

dentro de una estructura tridimensional.

Osteoinduccion: es la capacidad de inducir a las células primitivas, indiferenciadas

y pluripotenciales, a transformarse en células del linaje 6seo.

Osteogénesis: células que derivan de la estructura donadoray tienen la capacidad de

osteodiferenciarse y, subsecuentemente, formar hueso.

Autoinjerto 0seo: el sitio que mas se utiliza es la cresta iliaca, debido a que presenta
las propiedades bioldgicas antes descritas. EI problema es que posee complicaciones
en el sitio donador, como dolor residual, aumento del tiempo quirargico, incremento
de la pérdida de sangre, potencial infeccion del sitio donador y un volumen de
material disponible limitado (Wang y Yeung, 2017). No obstante, actualmente existe
el RIA, por sus siglas en inglés (reamer-irrigator-aspirator), que aumenta la
capacidad de volumen disponible. EI RIA produce un aproximado de 40 ml a partir
del fémur (rango, 25-75 ml), en contraste con los 15-20 ml promedio de la cresta
iliaca de tejido 6seo (Mauffrey et al., 2015).

Aloinjertos 6seos: este se refiere atejido 6seo obtenidodeun individuo y trasplantado
a otro de la misma especie. En este caso, se eliminan los problemas del sitio donador

y de la cantidad limitada. Sin embargo, no cumplen con las tres propiedades
biolégicas debido a los procedimientos de esterilizacion.
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Por otra parte, son mas caros Y tienen el riesgo de infecciones de origen viral del sitio
donador (Mauffrey etal., 2015). La matriz 6sea desmineralizada es un aloinjerto 6seo
altamente procesado, en el cual se retira al menos el 40 % del contenido mineral de

la matriz dsea, mientras se conserva colageno, proteinas no colagenas y factores de
crecimiento. Ademas, se utiliza para rellenar defectos 6seos (Wangy Yeung, 2017).

e Sustitutos 6seos sintéticos: debido a la falta de injertos naturales, se han creado
sustitutos 6seos (Wang y Yeung, 2017).

o Sulfato de calcio: es una ceramica biodegradable y osteoconductiva compuesta
por CaSO4 que se utiliza para rellenar defectos. Sin embargo, posee una

reabsorcion rapida y poca resistencia, por lo tanto, se usa para rellenar defectos
6seos pequefios con fijacion interna.

o Ceramica de fosfato de calcio: constituidas por hidroxiapatitas de calcio, las
cuales poseen una composicion similar a la fase mineral de la calcificacion de los

tejidos.

o Cemento de fosfato de calcio: muy similar a las cerdmicas, solo posee

propiedades osteoconductoras.

o Vidrio bioactivo: también conocido como bioglass, tiene una fuerte union fisica

con el hueso.

o Cemento 0&seo, polimetilmetacrilato (PMMA): no es biodegradable ni
reabsorbible. Se utiliza para la fijacibn de reemplazos articulares vy
vertebroplastias percutdneas. La polimerizacion del PMMA es exotérmica y

puede provocar dafios a los tejidos blandos.
2.7. Procedimientos reconstructivos
2.7.1. Autoinjerto de peroné vascularizado

Esta técnica se desarrollo a partir de 1970, como una técnica de microcirugia
vascular. Normalmente, esta técnica se utiliza para defectos mayores de 10 cm, sin embargo,

depende de la longitud de la fibula del paciente. La fibula puede ser resecada 4 cm cerca de
la cabeza fibular y 6 cm proximal a la articulacion tibiofibular distal.
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Por otro lado, es necesaria la experiencia de un microcirujano para realizar la
anastomosis vascular. Se requieren 2 afios para generar una hipertrofia adecuada del peroné
y se documentd que aproximadamente el 20 % de los pacientes sufrird una fractura del
autoinjerto el primer afio posquirtrgico. Por lo tanto, la carga de peso debe ser restringida
durante la fase de hipertrofia. Otra desventaja es la morbilidad del sitio donador (Mauffrey
et al., 2015).

2.7.2. Técnica de membrana inducida (Masquelet y Begue, 2010)

Se documento que cuando existen defectos 6seos mayores de 2 cm, que se tratan con
autoinjerto de cresta iliaca, estos presentan una curacion incompleta, debido a la reabsorcion
del injerto, a pesar de existir un ambiente muscular vascularizado. Por consiguiente, nace el
concepto de membrana 6sea inducida, la cual evita la reabsorcion del hueso esponjoso,

ademas, brinda factores de crecimiento.

Por otra parte, la técnica consiste en dos fases: la primera en la que se realiza un
desbridamiento extenso, se reparan los tejidos blandosy se coloca un espaciador de cemento
en el defecto 6seo. Después de esto, la segunda fase se lleva a cabo de 6 a 8 semanas luego
de la insercion del espaciador, el cual se retira y se deja la membrana. Este espacio se rellena

con hueso esponjoso Y, en caso de ser insuficiente, se puede mezclar con sustitutos seos en
una relacion 3/1.

La membrana debe ser suturada, al igual que los tejidos blandos. Este sistema puede
estabilizarse mediante un fijador externo, placas o clavos endomedulares (Masquelet y

Begue, 2010). Ademas, con el fin de que se determine la cantidad de injerto necesario para
rellenar el defecto 6seo, se puede utilizar la siguiente ecuacion (Stafford y Norris, 2010):
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Figura 7
Caélculo de volumen necesario para los defectos dseos
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Fuente: Stafford y Norris (2010).

Como indicaciones para el uso de la técnica de Masquelet, se encuentran defectos de
5-24 cm, sin embargo, se ve limitada la cantidad de injerto disponible. Por otra parte, se ha
evidenciado que el periodo de reconstruccion es largo, aproximadamente 9 meses. Ademas,

se documento la posible reabsorcion del tejido 6seo en algunos casos y no se permite la carga
precoz, por lo tanto, se requiere una inmovilizacion prolongada (Mauffrey et al., 2015).

Con respecto a las complicaciones observadas al utilizar la técnica de membrana
inducida, se pueden dividir en tres origenes distintos: infeccién, mecanico y bioldgico
(Mathieu et al., 2020).

Desdeel punto de vista infeccioso, se documentd una relacion con un desbridamiento
inicial insuficiente, un fallo en la reconstruccion de los tejidos blandos o una cobertura
antibidtica inapropiada en el momento del trauma. Por otro lado, se encontrd que al realizar

reintervenciones quirargicas y la fijacion interna durante el primer tiempo de la técnica
Masquelet, se aumenta el riesgo de infecciones recurrentes (Mathieu et al., 2020).

En un metaanalisis reciente, con base en la reconstruccion de la tibia, se reporté un
24.3 % de infecciones posquirdrgicas posteriores a utilizar la técnica de Masquelet y se
identificaron dos factores deriesgo: 1: unano union infectaday 2: defectos dseos de longitud
mayores que 7 cm. Esto se debe a que los defectos mas grandes se relacionan con un mayor
compromiso de los tejidos blandos y esto aumenta el riesgo de infeccion (Hsu et al., 2020).
Por otro lado, en caso de defectos mayores de 7 cm, incluso los fijadores multiplanares no
son lo suficientemente estables para lograr una revascularizacion apropiada del injerto y, por
lo tanto, incrementa el riesgo de infeccion (Mathieu et al., 2020).
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Desdeel puntode vista mecéanico, como se menciono, los defectosmayores que 7 cm,
apesar de utilizar fijadores multiplanares, son inestables y ponen en peligro la corticalizacion
delinjerto, lo que ocasiona deformidades angulares. Por otro lado, el llenado insuficiente de
la cavidad puede ser otra causa de fallo mecanico, en el cual, si no hay suficiente injerto 6seo,
este se dispersa hacia caudal por el efecto de la gravedad y esto provoca una no unién o

refractura en el ambito proximal del constructo (Mathieu et al., 2020).

En un estudio que se llevd a cabo en Alemania desde 2011 hasta 2021, liderado por
el Dr. Frese, que consistio en un estudio retrospectivo sobre el uso de la técnica Masquelet,
se compard la capacidad del paciente para lograr una carga de peso completa con respecto a
la longitud del defecto 6seo. A partir de esto se determind que, a los 62 mm de longitud,

existia un punto critico donde los resultados tendian a la negatividad en relacion con la
longitud del defecto (ver la Figura 8) (Frese et al., 2023).

Figura 8
Relacién entre la distribucidn de carga con respecto al tamafio del defecto
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Fuente: Frese et al. (2023).

Finalmente, desde el punto de vista bioldgico, el fallo de la membrana se encuentra

relacionado con el contenido dentro de ella o el ambiente interno, que puede estar asociado
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a tres situaciones. Uno, un uso excesivo de sustitutos 6seos dentro del injerto que, a pesar de
tener propiedades osteogénicas, se encuentra muy mal vascularizado por la membrana. Dos,
utilizar factores de crecimiento éseos morfogenéticos (BMP, Bone Morphogenetic Proteins),
que pueden tener un posible efectode competicidn con los secretados por la membrana. Tres,
pacientes fumadores antes de la cirugia, que reducen el flujo sanguineo al espacio de la

reconstruccion e interfieren con la proliferacion celular (Mathieu et al., 2020).

2.7.3. Osteogenesis por distraccion

Es un método de alargamiento dseo, el cual también se llama callostasis y el término
sugiere que el mecanismo de reparacion de una fractura es fundamental para iniciar la
formacion 6sea. Al realizar la distraccidn de la osteotomia, se provoca que se mantenga este
mecanismo por un tiempo indefinido (Hvid et al., 2016).

Esta constituido por tres fases. La fase 1 corresponde a la fase de latencia que inicia
al realizar una osteotomia de baja energia que puede compararse con una fractura cerrada de
baja energia. La fase de latencia posee una duracion de 6 a 10 dias y es el momento en que
inicia una respuesta inflamatoria en la cual se liberan citoquinas (IL-1, IL-6)y esto provoca
el reclutamiento, proliferacion y diferenciacion de células mesenquimatosas y estas producen

factores de crecimiento y proteinas morfogénicas dseas (Hvid et al., 2016).

La fase 2 concierne a la fase de distraccion; esta corresponde a 1 mm por dia, que
usualmente se realiza a un ritmo de 0.25 mm, 4 veces al dia. Incrementar el ritmo, o sea,
aumentar las veces de distraccion al dia, siempre manteniendo al final del dia 1 mm de
distraccion implica una mejor formacion osea. El limite de alargamiento para obtener buenos
resultados con la distracciébn Osea se relaciona con las complicaciones, como las

deformidadesangulares, el tiempo prolongado de tratamiento y los problemas con los tejidos
blandos.

No existe consenso aun, pero se ha acordado que el maximo dedistraccion para evitar
estas complicaciones es de 7-8 cm en el fémur y de 6-7 cm en la tibia (Hvid et al., 2016). La
fase de distraccion se lleva a cabo mediante la colocacion de fijadores externos en el
segmento 6seo que se desea distraer.
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La fase 3 corresponde a la fase de consolidacion, que usualmente posee un tiempo
dos veces mayor que la fase de distraccion. Al final de la fase de distraccion, el hueso
regenerado se caracteriza por una zona central no mineralizada, zonas vecinas de tejido
mineralizado y zonas periféricas de hueso maduro que ya se encuentran influenciadas por la
remodelacion. Durante esta fase, los factores de crecimiento disminuyen y la remodelacion
aumenta (Hvid et al., 2016).

Existen dos formas de realizar la osteogénesis por distraccion (Sanzana et al., 2017):
2.7.4. Transporte 6seo

Se coloca inicialmente un fijador externo monolateral o circular a nivel del hueso que
se desea transportar, manteniendo el alineamiento 6seo normal. Después, se realiza una
corticotomia metafisaria y se da un tiempo de latencia para formar el callo blando (aprox.
10-15 dias). Luego, se lleva a cabo la fase de transporte que consiste en avanzar 1 mm/dia,
hasta llegar a la zona de acoplamiento en el otro extremo 6seo (docking site). Por altimo, se
debe esperar un aproximado de dos veces el tiempo del transporte para lograr la
consolidacion (Mauffrey et al., 2015). En ocasiones, a nivel del docking site, es necesario

prepararlo para conseguir la consolidacion adecuada de los mufiones 6seos.

Por otro lado, los transportes 6seos de gran tamafio pueden realizarse con ayuda de
otros materiales de osteosintesis sumados al fijador externo, que sirven como guias. Se puede
realizar, tanto con un clavo endomedular como con una placa de osteosintesis. Ademas, se
evidencid que el uso de fijadores externos en combinacién con clavos endomedulares para

llevar a cabo transportes 06seos obtuvo la mayor tasa de exito y funcionalidad después de la
realizacion del procedimiento quirargico (Kadhim etal., 2017).

Las ventajas del transporte 6seo consisten en que disminuye el riesgo de lesionar
tejidos blandos adyacentes, la extremidad puede soportar cargas durante la reconstruccién y

una de las mas importantes es que no existen limites con respecto a la longitud para
reconstruir los defectos (Mauffrey et al., 2015).

Sin embargo, la mayor desventaja es que se necesita mucho tiempo para la
reconstruccion, aproximadamente 30 dias por cada centimetro que se desea distraer y esto

resulta muy demandante, tanto fisica como psicologicamente para el paciente (Mauffrey et
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al., 2015). Otras desventajas de mantener un fijador externo por un tiempo prolongado son

el aumento del riesgo de la enfermedad del pin, el incremento de la refractura del hueso
regenerado y el alto potencial de deformidad una vez que el sistema de fijacion se remueve.

En unarevision sistematica sobre el manejo de defectos 6seos segmentarios mediante
la osteogénesis por distraccion, Papakostidis et al. (2013) reportaron que en defectos
mayores de 8cm, aumenta el riesgo de refractura del hueso regenerado. Ademas,
documentaron un 2.2 % de complicaciones neurovasculares y un 2.9 % de amputaciones. La
mitad de las amputaciones fueron electivas y causadas por el agotamiento, tanto fisico como
psicolégico del paciente.

2.7.5. Acortamiento agudo y alargamiento

Con base en el mismo principio, se realiza un acortamiento para aproximar los 2
fragmentos 0seos y con esto se soluciona el defecto dseo de la forma més facil y rapida.
Durante el acortamiento, las estructuras neurovasculares pueden adoptar trayectos tortuosos
que provocan la pérdidade la perfusién sanguinea. Por lo tanto, se aconseja un maximo de
acortamiento de 3-4 cm en la tibia y 4-6 cm en el fémur, para realizar posteriormente la

distraccion.
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Capitulo I11. Propuesta de técnica quirurgica para defectos 6seos masivos de

miembros inferiores

Debido a lo mencionado, con respecto a los procedimientos quirtrgicos propuestos
en la literatura para la reconstruccion de los defectos 6seos diafisiarios criticos masivos que
se utilizan como herramientas para resolver esta patologia quirdrgica compleja, se han
documentado las ventajas y desventajas de cada procedimiento. Con base en esto, el Dr. Raul
Mora Rojas, ortopedista y traumatélogo de la CCSS, implementa una nueva técnica
quirdrgica, siguiendo los mismos principios de osteosintesis, biolégicos y biomecanicos de
los procesos reconstructivos. Sin embargo, combina las dos técnicas de reconstruccion que
mas se emplean. Estas son el Masquelet y el transporte 6seo, con el objetivo de lograr mejores
resultados en el menor tiempo posible.

3.1. Descripcion de la técnica quirudrgica

Una vez que se define que el paciente presenta un defecto dseo critico masivo
(pérdida G6sea de méas de 8 cm), se procede con el planeamiento quirdrgico, el cual consiste
en definir el sitio para la colocacion de los pernos del fijador externo en el segmento distal y
proximal que serviran como postes. Ademas, de precisar el fragmento que se desea
transportar y la colocacion de los pernos en dicho fragmento. Por otro lado, en este momento,

se define si se desea utilizar un material de osteosintesis como ayuda de guia para el
transporte.

Posterior al planeamiento quirargico, se lleva al paciente a la sala de operaciones. En
este momento, se coloca el material de osteosintesis que desea el cirujano para ser la guia del
procedimiento reconstructivo, ya sea un clavo endomedular o una placa de osteosintesis.
Seguidamente, se realiza el primer tiempo de la técnica de membrana inducida, colocando
un espaciador de cemento PMMA. Dicho espaciador debe abarcar 1 cm del borde de cada
segmento. Por dltimo, en este primer tiempo quirargico, se deben colocar los pernos del
fijador externo en la posicion deseada.



Figura 9
Planeamiento quirdrgico de un defecto 6seo critico masivo
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Figura 10
Primer tiempo quirurgico

4
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Una vez que pasan las 6 semanas de la maduracion de la membrana, el paciente se
lleva nuevamente a sala de operaciones para realizar el segundo tiempo de Masquelet, el cual
consiste en retirar el espaciador de cemento y rellenar el espacio que existe en la membrana
inducidacon injerto autélogo. En el caso de utilizar equipo de rimado a nivel de fémur o tibia
para la extraccion de injerto, este se debe proteger con clavos endomedulares en este mismo
acto quirurgico. Una vez que se completa el cierre del sitio del Masquelet, se realiza la

osteotomia para el inicio del transporte en el sitio planeado.
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Figura 11
Segundo tiempo quirargico

Una vez que pasan los 15 dias de latencia, se puede iniciar el transporte a un ritmo

de un milimetro por dia hasta alcanzar la distancia deseada. Se recomienda que durante esta
fase se haga un seguimiento mes a mes del paciente para vigilar el cumplimiento de las
indicaciones y valorar con radiografias la evolucion adecuada.
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Figura 12
Evolucion del transporte 6seo mas Masquelet a un ritmo de 1 mm/dia

Por ultimo, en el momento en el que el transporte llega a la distancia deseada, se
procede a detener la distraccion y se inicia la tercera fase, la cual consiste en la mineralizacidn
y remodelacion del nuevo hueso formado. Esta fase se prolonga aproximadamente 2 veces

el tiempo del transporte, que es el instante en que se observa la corticalizacion de minimo 3



40

de las corticales del callo éseo del transporte y coincide con el tiempo de maduracion de la

técnica de la membrana inducida. Una vez que se observan las 3 corticales, se procede a
retirar el fijador externo.

Figura 13
Resultado final de la nueva técnica quirargica

3.2. Analisis de la técnica

Con respecto a esta nueva técnica, esta se ha utilizado en un grupo pequefio de
pacientes que presentan defectos dseos masivos, los cuales son patologias de manejo
complejo. Primero, por la cantidad de material 6seo que se desea restablecer y, segundo, por
la gran tasa de infecciones asociadas, debido a que este tipo de lesiones, en su mayoria, se

relaciona con fracturas expuestas.

Con esta técnica se ha evidenciado la disminucién del requerimiento de injerto 6seo
para rellenar la membrana en la técnica de Masquelet, debido a que el sitio del defecto sufre
un efecto de compresién por el transporte, de manera que se comprime 1 mm por dia, por
consiguiente, el tamafio del defecto se reduce considerablemente. Ademas, si se coloca un
clavo intramedular, el requisito de injerto disminuye.

Por otro lado, al ser defectos 6seos mayores de 8 cm, estos son espacios muertos muy

grandes, los cuales son susceptibles a sufrir una infeccion. Por ende, al realizar una
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debridacion inicial agresiva y colocar un espaciador de cemento, se reduce el riesgo de

contraer una infeccion.

Ademas, debido a que en el sitio donde se encuentra el injerto de la técnica de la
membrana inducida corresponde al sitio del docking site, se evitan problemas frecuentes que
ocurren en el momento en el que el transporte llega a este sitio, como la no unién. Por lo

tanto, se elimina la necesidad de otro procedimiento quirdrgico.

Asimismo, el tiempo del procedimiento de reconstruccion mediante el método de
distraccion se reduce, debido a que el fragmento que se transporta no requiere avanzar la
totalidad del defecto Gseo.
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Capitulo IV. Discusion y conclusiones

El concepto de los defectos 6seos es un término confuso, debido a que no existe una
definicién como tal con respecto a una longitud o una cantidad de material 6seo faltante en
la lesion para determinarlo. Ademas, varia segun las cualidades del paciente y, por ende, el
cirujano debe conocer los principios basicos e individualizar cada caso. Si se tienen lesiones
irregulares, se pueden utilizar herramientas como el RABG para definir el defecto 6seo.

Por otro lado, ya sea para defectos 6seos pequefios o criticos masivos, se requieren
procedimientos reconstructivos, los cuales son maltiples y estan a la mano del cirujano. No
obstante, este debe tener la experiencia con el procedimiento que desea realizar y el paciente
debe estar informado de todas las complicaciones a las que puede estar expuesto.

Con respecto al manejo de los defectos dseos criticos masivos, que segun la
clasificacion de Tetsworth son aquellos con pérdidas 6seas mayores que 8 cm de longitud,
se utiliza en mayor parte la técnica de la membrana inducida y el transporte éseo. Sin
embargo, se documentd que, después de los 6 cm de longitud, aumentan las complicaciones.

Por lo anterior, al utilizar la nueva técnica quirdrgica propuesta en esta revision en
defectos 6seos criticos masivos, se disminuye el tiempo del procedimiento reconstructivo, se
evitan problemas que se relacionan con el docking site, asi como inconvenientes con la
cantidad de injerto disponible para la técnica de la membrana inducida. Por consiguiente, la
idea de presentar esta nueva técnica es brindar otra herramienta al cirujano y al paciente para

solucionar de manera efectiva y con menores complicaciones esta patologia compleja.
Por lo tanto, se concluye:

1. Los defectos 6seos se definen como pérdida de material éseo que no se recupera de

manera espontanea y que puede variar entre cada paciente segun las condiciones de
este.

2. Laetiologia mas frecuente son las fracturas expuestas tipo 111, segun la clasificacion
de Gustillo-Anderson, por traumatismos de alta energia, seguidas por

complicaciones infecciosas.
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La clasificacion de Tetsworth para los defectos 6seos diafisarios es facil de

reproducir y se puede utilizar el codigo alfanumérico como una regla universal.

Las técnicas de reconstruccion que mas se utilizan hoy en dia son: la técnica de la
membrana inducida y la técnica del transporte 6seo.

Conforme aumenta la longitud del defecto 6seo, aumentan las complicaciones
asociadas.

La técnica quirargica propuesta respeta los principios de reconstruccién y brinda
una alternativa para el tratamiento de esta patologia.

La nueva técnica quirirgica propuesta puede disminuir los tiempos de los
procedimientos reconstructivos, asi como las complicaciones asociadas. Sin
embargo, se requiere una poblacion mas grande y un mayor seguimiento para
determinar los resultados.
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