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1. INTRODUCCION.

Debido al aumento de esperanza de vida en las poblaciones a nivel mundial el namero de
pacientes en los que se realiza un reemplazo articular y su revisién (Gnica o mdltiple) se han

incrementado y con esto el manejo de las deficiencias éseas.

En las artroplastias de revisiébn de cadera las causas mas comunes de deficiencia 6sea son el
aflojamiento aséptico con la osteolisis periprotésica inducida por particulas, la migracion del

implante, la infeccién y la pérdida 6sea iatrogénica ocurrida durante la extraccion del implante. (1)

Los implantes ortopédicos han sido disefiados para substituir la perdida ésea surgiendo asi los
modulares, aquellos con vastagos largos, con aumentos metalicos para el reemplazo de calcar, o
hasta con disefios especiales personalizados para la patologia de cada paciente (p.ej. el fémur
total). Lo anterior junto con las técnicas de reconstruccion articular que hacen uso de injertos 4seos
autélogos, heterdlogos, homologos, substitutos 6éseos como aumentos metalicos modulares,
aumentos metalicos trabeculares, ceramicas, acrilicos, cementos 0seos, polimeros, y elementos
bioldgicos como los factores de crecimiento, la matriz ésea desmineralizada, y los elementos

celulares de médula ésea, constituyen varias opciones para la cirugia de revision.

Los injertos 6seos y los materiales substitutos de hueso han tomado un papel importante durante la

reconstruccion articular con pérdidas 0seas.

El hueso humano de banco esta disponible en distintas formas. El hueso que retiene su morfologia
varia desde fresco y congelado, el cual tiene propiedades mecanicas mas fuertes pero mayor
riesgo de infeccion y rechazo, hasta el congelado-liofiizado, el cual es mas débil pero

potencialmente menos toxico.(2)



Los usos clinicos del injerto 6seo homologo esponjoso en la revision de los componentes tanto
acetabulares como femorales son variadas a nivel mundial. En la zona acetabular incluyen el uso
del injerto 6seo heterdlogo con componentes hemisféricos acetabulares no cementados, injerto de
defectos osteoliticos con retencion de una copa no cementada, injerto esponjoso con redes o
anillos de reconstruccion acetabular e impactacion del injerto éseo con cemento. (3) En tanto que
en la zona femoral se realizan la impactacion del injerto 6seo con cemento, injerto 6seo alrededor

de componentes bien fijos e injerto de lesiones osteoliticas en el trocanter mayor (4).

Estas técnicas de reconstruccion articular pueden proveer un aporte mecanico y anatomico
suficiente para un implante, que de otra forma, no seria soportado de manera adecuada por el
hueso nativo y también brindar un llenado en las zonas de deficiencias éseas, con el objetivo de

asegurar una mejor reserva 6sea para futuras reconstrucciones, si éstas son requeridas (5)(6).

La disponibilidad de estos procedimientos requieren tanto de un centro hospitalario que cuente con
la infraestructura (quir6fanos, banco de tejidos, laboratorios) y el personal capacitado (médicos
especialistas, enfermeras, quimicos y técnicos de laboratorio), asi como con una fuente de tejidos.
Todo esto confiere a estos procedimientos su caracter de alta especialidad, siendo realizados

dentro de la jerarquia hospitalaria mexicana en centros médicos de tercer nivel.

Desde mediados de la década de los noventas tanto el banco de tejido 6seo termodesinfectado asi
como el hueso de cabeza femoral proveniente de donador vivo que se somete a
termodesinfeccion, han constituido una fuente de tejidos Oseos autosuficiente en la Republica
Federal de Alemania, especialmente en centros de referencia y concentracion mundial para la
reconstruccién articular como lo es la ENDO-Klinik en Hamburgo (6000 implantes de cadera
primarios y 1500 revisiones por afio). Esto obliga al analisis y al juicio de la aplicacion de esta
tecnologia a los centros hospitalarios mexicanos de tercer nivel (Alta Especialidad), para hacer
frente a la pérdida 6sea en la cirugia de reconstruccion articular y ofrecer una alternativa mas de

solucion a todo lo que esto implica.



2. RESUMEN.

Debido al aumento de esperanza de vida en las poblaciones a nivel mundial el nimero de
pacientes en los que se realiza un reemplazo articular y su revisién (Gnica o mdultiple) se han
incrementado y con esto el manejo de las deficiencias éseas.

En las artroplastias de revision de cadera la causa mas comun de deficiencias 6seas es el
aflojamiento aséptico con la osteolisis periprotésica inducida por particulas. Otras causas son la
migracién del implante, la infeccién y la pérdida 6sea iatrégena ocurrida durante la extraccion del
implante.

Los injertos 0seos y los materiales substitutos de hueso han tomado un papel importante durante la
reconstruccion articular con pérdidas 0seas

Desde mediados de la década de los noventas tanto el banco local de tejido 6seo
termodesinfectado asi como el hueso de cabeza femoral proveniente de donador vivo que se
somete a termodesinfeccién, han constituido una fuente de tejidos 6seos autosuficiente en la
Republica Federal de Alemania, especialmente en centros de referencia y concentracion mundial
para la reconstruccion articular como lo es la ENDO-KIinik en Hamburgo (6000 implantes de cadera
primarios y 1500 revisiones por afio). Esto permite ademas de una fuente de hueso constante, la
instalacién de un banco de hueso local (dentro de la misma unidad hospitalaria). Esta tecnologia
ofrece una alternativa mas para hacer frente a la pérdida 6sea en la cirugia de reconstruccién
articular y a todo lo que esto implica.

En México hasta la fecha no existe el concepto de banco de hueso local ni la tecnologia de
termodesinfeccion de cabezas femorales de donador vivo (quirargico) como fuente de hueso, por lo
que nos obliga a evaluar sus caracteristicas, utilidad, adaptabilidad y ventajas para hacer frente a
problemas de salud musculoesqueléticos especificos que involucran a la pérdida 6sea y la cirugia

de reconstruccién con aloinjertos 6seos.

Palabras clave. Injerto, aloinjerto, 0seo, banco, tejidos, termodesinfectado, cabeza, femoral,

artroplastia, cadera, reconstruccion, articular, aflojamiento, aséptico.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México tanto la transicion epidemioldgica y demogréfica en los proximos 50 afios asi como la
gran demanda de aloinjertos, la falta de donacion de éstos y las limitaciones de las tecnologias de
los bancos de hueso descentralizados, hacen que la pérdida 6sea sea un problema de salud. El
banco de hueso local y la tecnologia de termodesinfeccion de cabezas femorales de donador vivo
(quirargico) son una fuente de hueso que ofrece una alternativa mas para hacer frente a la pérdida

Osea en la cirugia de reconstruccién articular y a todo lo que esto implica.



4. MARCO TEORICO.

4.1 Composicién 6sea y actividad bioldgica.

El hueso es un arreglo fisiologico de mineral, proteinas y elementos celulares. Las proteinas
estructurales de la matriz y los minerales proveen una fuente para la formaciéon nueva de hueso

(Osteoconduccion).

Las proteinas sanguineas incluyendo a los factores de crecimiento y a las citocinas estimulan y

sefializan el crecimiento de hueso nuevo (Osteoinduccion).

Comunmente los substitutos minerales pueden conferir osteoconduccién, mientras que la matriz

Osea desmineralizada (DBM Demineralized Bone Matrix) muestra capacidades osteoinductivas.

La formacién de hueso nuevo, osteogénesis, requiere de la actividad celular. Los substitutos 6seos
actualmente no son osteogénicos, ya que no contienen el componente celular requerido para esto,

como los osteoblastos, osteoclastos y osteocitos.

Los substitutos osteogénicos requieren de la presencia de células en un medio que favorezca la

osteoinduccién y la osteoconduccién.

Un compuesto osteogénico hipotético requeriria un mineral poroso osteoconductivo intercalado con
una red de matriz osteoinductiva, con osteoblastos genéticamente diseflados depositados en
lagunas en estado de espera de una proteina o un factor de crecimiento. El compuesto mineral-

matriz deberia recibir el factor de crecimiento antes de ser implantado.

La hidroxiapatita (HA) es la forma mas abundante de fosfato de calcio en fase mineral en el hueso,

con una relacion éptima de Ca:P de 10:6.



Su estructura cristalina inestable y débil le permite el intercambio i6nico con el carbén, los iones
hidroxido y un flujo entre distintos precursores minerales tales como el fosfato de calcio y el fosfato

tricalcico (TCP).

Esta inestabilidad permite la tolerancia y actividad 6sea de los substitutos éseos. A excepcién del

sulfato de calcio, estos substitutos minerales son sales fisioldgicas de calcio.

La hidroxiapatita (HA) deposita una matriz de colagena tipo I, donde la actividad celular ocurre,

para crear el enrejado subyacente en el hueso.

El injerto 6seo autélogo tiene un potencial osteogénico, por la presencia de células Gseas y
proteinas de matriz. La reabsorcidn 6sea es un evento comun reportado para los injertos seos.
Esto es referido como la desaparicién del hueso radiograficamente. La desaparicién, sin embargo,
puede representar diferentes posibilidades. Puede ocurrir de manera rapida por disolucién
guimica, por alteracién fisica como las microfracturas o por fagocitosis como la de reaccion a
cuerpo extrafio. El lento proceso de remodelacion dsea puede incluir la resorcion. La verdadera
remodelacion es la deposiciéon y remociéon 6sea mediada por la actividad celular y los factores
fisioldgicos y ambientales. Debido a que la distincion entre disolucion y remodelacién es raramente

descrita, el cirujano debe considerar estos efectos al seleccionar un substituto.

Otro aspecto que interviene es la ley de Wolf del estrés mecanico. Esta descripcion de 1892 habla
de las generalidades de la deposicién 6sea de acuerdo a las lineas de estrés, sin embargo los
modelos celulares y microambientales para apoyar a la ley de Wolf estdn aln por definirse.
Ensayos especificos en humanos que midan el indice o la intensidad de la actividad ésea como

osteoinduccion y osteoconduccion ain no existen.



4.2 Substitutos de injerto 6seo

Materiales osteoconductivos. La mayoria de los materiales osteoconductivos disponibles son
compuestos basados en minerales, con complementos de hidroxiapatita. Estos son generados de
injertos 6seos humanos, injertos 6seos xenografos (bovino usualmente), calcio de coral, o
manufacturados sintéticamente. Las principales féormulas minerales son bloques y granulos de
coral o minerales sintéticos y cementos sintéticos inyectables. Los materiales basados en colagena
también existen como una red o un transportador de matriz para otras substancias. Hasta la fecha

la colagena usada en humanos son derivadas de bovinos.

Materiales osteoinductivos. La matriz 6sea desmineralizada (DBM demineralized bone matrix) es
la forma mas popular de compuesto osteoinductivo. Es la matriz de colagena del injerto 6seo
después de un proceso extenso en el cual se remueven la sangre, las células y los minerales.
Disponible en un nimero variado de formas, su material transportador provee textura y flexibilidad
para adaptar el sitio receptor y es usado primariamente como un extensor del injerto. Su papel

osteinductivo en humanos aldn no ha sido determinado.

Los materiales autégenos varian desde el aspirado de médula 6sea (BMA Bone Marrow Aspirate)
0 injertos 6seos esponjosos o corticoesponjosos. Estos son osteoinductivos, osteoconductivos y

presentan capacidades potencialmente osteogénicas.

4.3 Aloinjerto de hueso esponjoso.

En comparacién con los injertos autdlogos, los aloinjertos se han caracterizado por ser pobres

promotores de la reparacion 6sea a pesar de que se obtienen de sitios como la cabeza femoral, el

ilium, la tibia proximal o el fémur distal (7).



En las primeras 2 semanas después de la implantacién, los aloinjertos frescos provocan una
reaccién inmunolégica agresiva mediada por los linfocitos y macréfagos del huésped. Esto
conlleva a la destruccion y a la eventual inhibicion de la respuesta osteoinductiva esencial
(mediada por factores de crecimiento), requerida para la incorporacion del injerto. La
neoangiogénesis también se ve retrasada con la nueva formacion de vasos rodeados por células
inflamatorias llevandolos a la oclusién y la necrosis. Hacia las 8 semanas el tejido fibroso
comienza a encapsular el aloinjerto. Dependiendo de la disparidad del complejo mayor de
histocompatibilidad (CMH) entre el donador y el receptor, ésta respuesta puede persistir por 8

meses 0 mas (7).

Esto ha llevado al uso de injertos dseos congelados o liofilizados. Aunque la revascularizacién y la
incorporacion son menores comparados a la del injerto autégrafo esponjoso fresco, la reabsorcién,
osteoinduccién y osteoconduccion proceden mas rapido con los aloinjertos preservados que con

los injertos frescos (7).

Los chips de aloinjertos de hueso esponjoso son incorporados de manera mas completa y
significativamente mas rapido que los injertos alogénicos corticales, ya que son mas facilmente

revascularizados que estos ultimos (7).

Los injertos 6éseos esponjosos actlan como un lecho en el cual el receptor creard nuevo hueso.
Los aloinjertos nunca son completamente reabsorbidos por los osteoclastos del receptor y
permanecen atrapados dentro del hueso del paciente receptor muchos afios después del

transplante (7).

Los chips de hueso esponjoso es la forma mas comin de presentacion de los aloinjertos éseos.
Son predominantemente bloques cuboideos de hueso esponjoso que miden aproximadamente
1cm3 (7). Normalmente son comercializados como 40cm? de chips liofilizados o aproximadamente

90cm? de chips congelados. Clinicamente los aloinjertos en chips han sido empleados en diversos



escenarios tales como la fusién espinal, el rellenado de defectos 6seos, particularmente en las
reconstrucciones articulares de revision (7) y en las condiciones postrauméticas esqueléticas como
las consolidaciones viciosas, las pseudoartrosis y las consolidaciones retardadas (16).

4.4 Biologia del aloinjerto.

A pesar de que el hueso autégeno derivado de la cresta iliaca del propio paciente generalmente es
considerado como una fuente 6ptima de obtencion de injerto, los factores tales como las
cantidades limitadas del injerto disponible, la morbilidad del sitio donador y la actividad biolégica

incierta han dictado la bisqueda de otras alternativas (7).

El transplante de un aloinjerto dseo es el proceso mediante el cual se transfiere hueso entre dos

individuos genéticamente distintos de la misma especie (7).

Se estima que mas de 200,000 aloinjertos 6seos son usados en procedimientos

musculoesqueléticos anualmente en los Estados Unidos (8).

Los aloinjertos son utilizados principalmente para soportar cargas mecanicas y para resistir la falla

en los sitios donde se necesita soporte estructural (7).

El desarrollo de los modernos bancos de hueso ha traido el surgimiento de tejido alogénico de alta

calidad para la cirugia de reconstruccion ortopédica (7).

Para el 2005 mas de 50 Bancos de Hueso estaban acreditados en los Estados Unidos por la
Asociacion Americana de Banco de Tejidos (American Association of Tissue Banks, AATB). La
cooperacién de la Administracion de Alimentos y Farmacos de los Estados Unidos (Food & Drug
Administration, FDA) y la AATB han ayudado a asegurar que los tejidos de los donadores sean
adecuadamente investigados y que el material para ser usado como injerto sea correctamente

procesado, etiquetado y distribuido (7).



La investigacion de los donadores cadavéricos comienza con una historia médica, social y sexual
detallada completada por el compafiero de vida o concubino. Una historia positiva de exposicion a
enfermedades especificas comunicables, el contacto sexual no protegido, el antecedente o el uso
actual de drogas, el ser portador de enfermedades neuroldgicas, o de enfermedades
autoinmunitarias, de desdrdenes de la coldgena, o de enfermedades metabdlicas, descalifican

automaticamente al individuo como donador (7).

La gran preocupacion relacionada al uso de los aloinjertos es la posibilidad de la transmision de
enfermedades virales incluyendo a la hepatitis C, hepatitis B y el virus de la inmunodeficiencia

humana VIH (8).

Debido a la transmisién de VIH en 2 casos por aloinjertos musculoesqueléticos en 1980, surgieron

medidas estrictas regulatorias para la investigacién del donador (7).

Las pruebas sanguineas indicadas por la FDA para todos los tejidos humanos que son candidatos
de transplante, incluyen los titulos de anticuerpos para el virus de la inmunodeficiencia humana tipo
1y 2 (VIH-1y VIH-2), antigeno de superficie de hepatitis B, anticuerpo de nucleo de hepatitis B,
anticuerpo para hepatitis C, sifilis, anticuerpo para el virus T1-linfotrépico humano (HTLV-1) el

antigeno VIH p24 (9, 10).

También han sido introducidas al algoritmo de deteccion otras pruebas, tales como la reaccion de
cadena de polimerasa (PCR) usada para amplificar cantidades minimas de genomas viricos en
tejidos transplantables y las pruebas de amplificacién de genoma, para detectar RNA en muestras

de sangre de los donantes (7).



Diversos métodos son utilizados para procesar a los aloinjertos 6seos que incluyen a dosis bajas
de radiacion (<20 KGy), desbridacion fisica, lavados ultrasénicos o pulsatiles, tratamiento con

etanol, y cepillado con antibiéticos (4°C por 1 hora) (11).

El objetivo de estos procesamientos es la remocion de los componentes antigénicos para evitar
tanto la induccién de una respuesta inmunoldgica del huésped contra el injerto asi como también

para asegurar la esterilidad, la preservacion de las funciones biomecanicas y biolégicas (7).

Para evitar la contaminacion se pueden utilizar la esterilizacion con radiacion gamma, con
radiacion por rayo de electrones o el tratamiento con 6xido de etileno, sin embargo se han

mostrado los efectos sobre la funcion biomecanica de los injertos tratados (dosis dependiente) (7).

Se ha comunicado casos fatales de infecciones por Clostridium sp con el uso de aloinjertos de
céndilo femoral en la cirugia de reconstruccion de rodilla. La siembra hematégena desde la flora

intestinal antes de la toma del injerto contamina el tejido donador (7).

Después de una investigacion hecha por el Centro de Control de Enfermedades (Center for
disease Control, CDC) en Estado Unidos, identificé a un total de 26 pacientes con infecciones
relacionadas a los aloinjertos, 13 con Clostridium sp y 14 asociadas al procesamiento especifico de

diversas agencias (7).

Los factores que pueden influir en la contaminacién con flora intestinal incluyen el intervalo de
tiempo entre la muerte del donador y la toma del injerto, retrasos en la refrigeracion y mecanismo
de la muerte (p.ej. trauma) (7, 12). El caso de la contaminacion con Clostridium sp, pone de
manifiesto el problema de la bacteriostasis, ya que los cultivos obtenidos antes y después del
procesamiento en soluciones antibacterianas y antifingicas por el manejador de tejidos fueron

negativas (7).



La esterilizacién debe incluir métodos que puedan matar a las esporas bacterianas (p ej. Radiacion
gamma). Los tejidos no procesados con una técnica esporicida deben ser considerados como no
estériles, y los proveedores de la salud deben ser informados del posible riesgo existente de

infeccién bacteriana (7).

Si no es posible contar con un proceso esporicida, el aloinjerto debe ser sometido a toma de
cultivos previos al tratamiento de lavado con una solucién de antibidticos. Si es aislada flora
intestinal todos los tejidos del potencial donador deben ser rechazados. Simultaneamente, los
métodos de cultivo deben ser validados para asegurar que los antibioticos residuales no conllevan

a un resultado de cultivo falso negativo (7).

Para facilitar el almacenamiento, los aloinjertos deben mantenerse enfriados y ser transplantados
dentro de las primeras 24 horas o liofilizados y almacenados a -80°C. EIl congelamiento por si solo
cambia minimamente las propiedades del aloinjerto, sin embargo el liofilizado puede causar
cambios en las propiedades mecanicas del injerto por microfracturas en la matriz de fibras de
colagena. Por esto algunos aloinjertos requieren de una rehidratacion para minimizar éstas

deficiencias mecanicas (13).

La respuesta del receptor al aloinjerto no estd esclarecida del todo. Se cree que la respuesta
inmunogénica primaria es celular ligada al complejo mayor de histocompatibilidad tipo | y Il y a
células presentadoras de antigenos. Esto desencadena la activacion de citocinas involucradas en

la remodelacion dsea. Sin embargo su relacidon exacta no esta detallada (7, 14, 15).



5. OBJETIVOS.

Definir el hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado para cirugias de

reconstruccion ésea.

Describir el uso del hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado en la

reconstruccion ésea.

Identificar al hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado como opcién

de tejido 6seo para su aplicacién en la cirugia de reconstruccion ésea.

Proponer el uso del hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado en la

cirugia de reconstruccién 6sea y articular en nuestro medio.

Proponer al banco de tejido 6seo termodesinfectado como una fuente de tejidos 6seos local y

autosuficiente en Centros Hospitalarios Mexicanos de Tercer Nivel (Alta Especialidad).

6. HIPOTESIS.

El hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado es una opcion tisular

para el desarrollo de técnicas de reconstrucciéon 6sea en cirugia articular, de columna y trauma.



7. JUSTIFICACION.

El uso constante y creciente de los aloinjertos en México refleja la gran necesidad de ellos en
nuestro pais. El fomento a la donacién de érganos y la creacién de Bancos de Tejidos favorecen
las soluciones de los problemas de salud que afectan a la poblacién mexicana, pues permite la
disponibilidad de recursos y tecnologia de vanguardia en los centros hospitalarios de alta

especialidad.

8. ALCANCE.

Ofrecer alternativas a las fuentes de banco de tejidos en nuestro pais fomenta el desarrollo de
técnicas de cirugias de reconstruccién en diversos campos de la medicina como lo son la

ortopedia, la traumatologia y la oncologia.

La tecnologia de la termodesinfeccion y los aloinjertos termodesinfectados de donador vivo, han
permitido la creacién de bancos de hueso locales en centros de concentracion mundial y distribuir
mejor los recursos de salud en distintos paises, modelo aplicable a los hospitales de tercer nivel

(alta especialidad) en nuestro pais.

Los aloinjertos de donador vivo termodesinfectado son una fuente de hueso util, que puede hacer

frente a la creciente demanda de éstos y a los problemas de la donacion.

Al hacer uso de adecuadas técnicas de reconstruccién articular con aloinjertos 6seos, se mejoran y
disminuyen los impactos negativos sobre la calidad de vida y de salud de la poblacion con

patologia que involucra a la pérdida 6sea.



9. METODOLOGIA Y DISEND.
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10. CAPITULOS.

I. Aspectos anatdmicos y biomecanicos micro y macroscépicos de la cabeza femoral y su

relacion con el injerto 6seo alogénico de donador vivo termodesinfectado.

I.1 Embriologia femoral proximal.

De la cuarta a la sexta semana de gestacion, la articulacion de la cadera se desarrolla de un
modelo cartilaginoso. Hacia la semana nimero 7 un primordio se desarrolla entre las células
precartilaginosas que estan programadas para formar la cabeza femoral y el acetdbulo. Hacia la
semana 11 la formacién de la articulacion de la cadera esta casi completa. Durante la etapa tardia
de la gestacion, la cabeza femoral crece mas rapido que el cartilago acetabular, asi que durante el
nacimiento la cabeza femoral esté& cubierta en menos del 50%. Al nacimiento, el acetabulo esté en
su etapa mas aplanada y laxa para maximizar el rango de movilidad el cual facilita el proceso de
expulsiéon durante el parto. La cadera no esta contenida en extensién y en aduccion reflejando con
esto el aplanamiento de la cadera. Después de varias semanas el cartilago acetabular se

desarrolla mas rapido que la cabeza femoral, lo cual le brinda progresivamente mas cobertura.

I.2 Genoma y Morfologia Femoral Proximal.

Se han logrado identificar las relaciones entre el genoma y la morfologia del fémur en humanos.
Esto es importante ya que se ha encontrado que existe riesgo de fracturas dependientes de la
morfologia femoral independientemente de la masa 6sea. Koller et al report6 la relacion entre la

densidad mineral 6sea de la cabeza femoral y los genes 1p, 5q, 6p, 11qy 22q (18,26). (2, 3)

En dos estudios realizado por Koller et al, (4, 5) se lograron identificar los genes asociados a la
morfologia del fémur proximal. Mencionan que en sus series, la herencia de los fenotipos femorales
estructurales se encuentra en un 58% a 81%. (4) Las relaciones morfologicas con los genes se

mencionan a continuacion:



3q Longitud del eje pélvico, ancho de la diafisis femoral y ancho de la cabeza femoral (4)
4q Longitud del cuello femoral y ancho de la diafisis femoral (4)

5q Longitud del cuello femoral (4)

79 Ancho de la cabeza femoral (5)

8qg Ancho de la cabeza femoral (5)

17q Ancho de la cabeza femoral (4)

19p Longitud del cuello femoral y ancho de la cabeza femoral (4)

1.3 Anatomia y Antropometria del Fémur Proximal.

La cabeza femoral es redondeada y lisa y representa los dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm
de radio, orientada oblicuamente hacia arriba, medialmente y hacia adelante. (6). Esta recubierta
por cartilago hialino que se adelgaza hacia la periferia (rango <3.5 mm, 22.5mm y <0.5mm),
excepto en la fosita, donde se va a insertar el ligamento redondo (promedio de 2.5 mm) (7) (8).
Esta févea se localiza en el cuadrante posteroinferior de la cabeza en el 94% de los casos, siendo
algo mayor en los varones. (9) Esta formada por hueso compacto en la parte central con

condensacion subcondral en la periferia (14).

El cuello femoral une a la cabeza con la diéfisis femoral, formando un angulo denominado de
inclinacion o cervicodiafisiario de Lanz, con valores alrededor de los 125° en el adulto (8), con unas

variaciones de 115° a 140° segun Kapandiji (10) o de 95° a 135° segun Frankel (11). IMAGEN 1.



Imagen 1. Vista anterior del fémur proximal que muestra sus ejes mecdanicos en relacion al centro
geométrico de la cabeza femoral. (0) Centro geométrico de la cabeza femoral, (1) eje horizontal, (2)
eje vertical, (3) eje anteroposterior, (Cf) eje del cuello femoral oblicuo arriba-dentro-delante, (I)
Angulo de inclinacion, (D) Diafisis femoral. Imagen referida de: Capitulo I. La Cadera. Orientacion
de la cabeza femoral y del cétilo. En: Fisiologia Articular 58 Ed. Tomo 2 Miembro Inferior Al

Kapandji Panamericana-Maloine 2002.

También posee un angulo de anteversion también conocido como de torsidon o de declinacion,
formado por las proyecciones sobre el plano transversal de los ejes longitudinal de la cabeza y de
los condilos femorales, cuyo valor es de 10° a 30° (8) con variaciones medias entre 12° y 15°

segun Frankel. (11). IMAGEN 2.



Imagen 2. Vista superior del fémur vy del cétilo (este ultimo con corte hoizontal). (D) Angulo de
Declinacion, (Cf) Eje del cuello femoral, (C") Eje del cétilo y su relacién al plano frontal (30°-40°).
(C) Ceja Cotiloidea, (Rc) Rodete cotiloideo, (M) Media luna, (Tf) Trasfondo, (Pr) Plano tangencial a
la ceja cotiloidea. Imagen referida de: Capitulo I. La Cadera. Orientacién de la cabeza femoral y
del cotilo. En: Fisiologia Articular 52 Ed. Tomo 2 Miembro Inferior Al Kapandji Panamericana-

Maloine 2002.

GOmez Garcia en un estudio de antropomorfometria endéstica del fémur proximal en poblacion
mexicana, encontré que la mayoria tenian un angulo de anteversién de 15° con un angulo

cervicodiafisiario de 128°. (12)

Reportd mediciones de la cabeza femoral con didmetros menor, medio y mayor en 32mm, 39mm y

53mm respectivamente en el plano lateromedial y desde el aspecto superior de la cabeza.

También mencion6 los del cuello femoral en el plano superoinferior subcapital, mediocervical y
basilar asi como en el plano anteroposterior subcapital, mediocervical y basilar, con variaciones

aproximadas a las de la poblacion norteamericana. (12)



Con base en las variantes anatémicas en los angulos de inclinaciéon (o cervicodiafisiario) y de
declinacién (o anteversién) se ha podido clasificar a los tipos de fémur en 2 grupos funcionales
como brevilineos y longilineos siendo los primeros mejor adaptados para la carga y los ultimos

para la carrera (10). IMAGEN 3.

Imagen 3. Tipos extremos de fémur proximal. (a) vista superior del fémur tipo “longilineo” con
angulo de declinacion de 25°. (b) vista superior del fémur tipo “brevilineo” con angulo de
declinacién de 10°, (c) vista anterior del fémur “longilineo” con angulo de inclinacion de 125° y
cabeza femoral con > 2/3 de esfera, vista anterior del fémur “brevilineo” con angulo de inclinacién
de 115° y cabeza femoral con 1/2 de esfera. Imagen segun P. Bellugue referida de: Capitulo I. La
Cadera. Orientacion de la cabeza femoral y del coétilo. En: Fisiologia Articular 52 Ed. Tomo 2

Miembro Inferior Al Kapandji Panamericana-Maloine 2002.

En un estudio realizado por Marshall et al se describen las diferencias raciales y étnicas de la
anatomia femoral proximal en 3305 hombres mayores de 65 afios, donde mencionan que entre las
poblaciones asiaticas y negras existe un factor protector contra las fracturas femorales proximales
ya que cuentan con un mayor grosor cortical y una densidad de masa 6sea volumétrica mucho

mayor que los blancos y los hispanos. (15)



En cuanto al sistema trabecular si se estudia en una radiografia en AP del fémur proximal se
observa que la disposicion de las trabéculas de hueso esponjoso dentro de la cabeza femoral

sigue un patrén con relacion anatdmica y biomecéanica compleja.

La estructura trabecular interna del fémur proximal fue descrita por Ward en 1838. De acuerdo con
la ley de Wolf, las trabeculaciones surgen sobre las lineas de fuerza a las que el hueso esta
expuesto. En el cuello femoral y en la region intertrocantérica la trabeculaciéon presenta una

transicion desde la corteza 6sea hacia la metafisis. (13)

Rokwood y Green mencionan que existen a nivel del fémur proximal 5 sistemas de trabéculas que
corresponden a las lineas de fuerza mecanicas, siendo éstas las del trocanter mayor, 2 principales
(uno de tensién y otro de compresion) y 2 secundarios (uno de tension y otro de compresién) (13).

IMAGEN 4.

Imagen 4. Grupos trabeculares principales del fémur proximal. Imagen referida de: Singh M,
Nagrath AR, Maini PS. Changes in trabecular pattern of the upper end of the femur as an index of

osteoporosis. J Bone Joint Surg 1970; 52-A: 457-467.



Kapandji menciona que son 2 sistemas trabeculares, uno principal compuesto por 2 haces que se

expanden sobre el cuello y la cabeza, y otro accesorio con 2 haces hacia el trocanter mayor. (10)

Del complejo principal, el primer haz se origina en la cortical externa de la diéfisis y se acaba en la
parte inferior de la cortical cefélica (Haz arciforme de Gallois y Bosquette) y el segundo haz se
expande desde la cortical interna de la diafisis y la cortical inferior del cuello y se dirige
verticalmente hacia la parte superior de la cortical cefalica (haz cefalico o abanico de sustentacion)

(10)

El complejo o sistema accesorio estd formado por dos haces trabeculares que se expanden hacia
el trocanter mayor, uno a partir de la cortical interna de la diafisis (haz trocantéreo) y otro formado

por fibras verticales paralelas a la cortical externa del trocanter mayor (10).

A causa de la interseccion de estos sistemas trabeculares se originan 3 puntos clave en el fémur

proximal.

El primer punto se encuentra en la meseta trocantérea donde convergen los haces arciforme y
trocantéreo, que al cruzarse forma una clave de arco mas densa que desciende de la cortical
superior del cuello. El pilar interno es menos sdélido y se debilita a medida que aumenta la edad

(10).

El segundo punto importante corresponde al centro de rotacion de la cadera. Se encuentra en la
region medial de la union entre el cuello y la cabeza. Su sistema trabecular es ojival, formado esta
vez por la convergencia del haz arciforme y del abanico de sustentaciéon. En la interseccién de
éstos dos haces, una zona mas densa forma el ndcleo de la cabeza. Este sistema se apoya en
una zona extremadamente soélida, la cortical inferior del cuello femoral que forma el espolén o

espina cervical inferior de Merkel, también denominado de Adams o simplemente Calcar (10).



IMAGEN 5. Se suele observar en una seccién transversal a nivel del trocanter menor y en una
seccibn sagital del fémur proximal como un engrosamiento del hueso intramedular que se extiende
desde la parte posterior del cuello hacia la zona posteromedial de la regién intertrocantérea,

terminando en la cortical posteromedial de la diafisis femoral proximal (14).

Imagen 5. (A) Corte coronal a través de la articulacion de la cadera. (B) Seccién oblicua a través
del extremo proximal del fémur izquierdo, que muestra la arquitectura trabecular, el espolon
femoral, la cavidad medular y las variaciones del grosor cortical. Imagen referida de: Capitulo 6.
Sistema Esquelético. Miembro Inferior. Fémur. En: Anatomia de Gray. TOMO |, 382 Ed. Roger W.

Soames ed. Harcourt Brace, Madrid, Espafia 1998.

El tercer punto se encuentra entre el sistema ojival de la meseta trocantérea y el sistema de
sustentacion cervicocefalico, que es menos resistente, llamada zona o trigono de Ward. Es un sitio
anatémico importante porque es donde se originan las fracturas cervicotrocantéreas en avanzada

edad (10).

En un estudio de las cadenas trabeculares Oseas del fémur proximal en huesos normales y

osteoporéticos Van Rietbergen et al mencionan que éste Ultimo se adapta a las cargas ante la



ausencia de trabéculas en el hueso osteoporético, sin embargo se aumenta el riesgo de fracturas.

(16). IMAGEN 6.

Imagen 6. Modelo de pyElemento Finito del fémur (A) normal y (B) osteoporético. En las imagenes
grandes se muestra el modelo a la mitad para visualizar las regiones trabeculares. Recuadros:
modelo completo. (Imagen referida de: Van Rietbergen B, Huiskes R, Eckstein F, Riegsegger P.
Trabecular Bone Tissue Strains in the Healthy and Osteoporotic Human Femur. J Bone Miner Res
2003; 18: 1781-1788).

En el hueso normal las cargas se distribuyen de una manera uniforme en comparacion al hueso
osteoporoético y al disminuir la carga para ambos huesos las magnitudes de las fuerzas se
mantienen similares pero con una distribucion mucho més amplia en el hueso osteoporético.

IMAGEN 7.



Imagen 7. Distribucion calculada del principal componente deformante con la magnitud mas
grande en el hueso (A) normal y en el (B) osteoporotico para una fuerza articular fisiolégica,
representando la fase de postura de la marcha. Las deformaciones por compresion (en aumento)
estan representadas con una escala de color de amarillo a rojo; y el incremento de la deformacién
tensil de azul a verde. (Imagen referida de: Van Rietbergen B, Huiskes R, Eckstein F, Rluegsegger
P. Trabecular Bone Tissue Strains in the Healthy and Osteoporotic Human Femur. J Bone Miner

Res 2003; 18: 1781-1788).

Esto disminuye el umbral de tolerancia de carga del hueso normal de 20 veces el peso corporal a
11.5 veces en el hueso osteoporético. Esto causa una fractura con importante cambios
trabeculares a nivel cervical sin cambios aparentes en el hueso esponjoso de la cabeza femoral

(16). IMAGEN 8.



Imagen 8. Radiografias simuladas de los modelos de elemento finito del fémur (A) normal y (B)
osteoporoético. La escala de grises representa la densidad en cada pixel de la imagen de
proyeccion. La misma escala fue usada para ambas imagenes. Los circulos dibujados en las
cabezas femorales indican la dimensién del volumen de interés (VOI) de cada cabeza femoral.
(VOI. Esfera de 16 mm de radio, que comprende la mayor cantidad de hueso trabecular en la
cabeza femoral). (Imagen referida de: Van Rietbergen B, Huiskes R, Eckstein F, Riiegsegger P.
Trabecular Bone Tissue Strains in the Healthy and osteoporotic Human Femur). J Bone Miner Res

2003; 18: 1781-1788).

También se han observado desde el punto de vista microscépico algunas caracteristicas del hueso

proveniente de la cabeza femoral.

La placa de hueso subcondral es una capa de hueso denso que se encuentra por debajo del
cartilago articular de las articulaciones sinoviales. Forma la principal estructura de soporte para el
cartilago y transmite las cargas desde el cartilago hacia el hueso esponjoso subyacente. La
importancia de la interfase entre el cartilago articular y el hueso ha sido reconocida, especialmente

con enfoque en la transferencia del estrés desde la flexible matriz del cartilago hacia el hueso



considerablemente mas rigido. Se cree que la capa de cartilago calcificado actida como un

intermediario en este proceso. (17).

En un estudio por Li et al, acerca de las propiedades mecanicas y materiales de la placa de hueso
subcondral se mostré que aunque el grosor de esta capa aumenta en las cabezas con osteoartritis,

su rigidez, la densidad del hueso y la masa de fraccion de mineral estan todas reducidas (17).

En contraste la placa de hueso subcondral de los pacientes con osteoporosis se encontr6 mas
delgada y menos rigida que en los pacientes normales pero con una composiciéon y densidad muy

similares. (17)

Estos resultados condujeron a la realizacién de otro estudio también por Li et al, esta vez acerca
de la apariencia microscépica de la placa de hueso subcondral en cabezas femorales. Aqui
encontraron que las muestras de pacientes normales y osteoporéticos se presentan con una capa

de hueso subcondral recubierta por una capa de cartilago calcificado (18). IMAGEN 9.




Imagen 9 Microscopia electrénica de la placa de hueso subcondral normal (hombre de 76 afios).
(a) Imagen en Retrodispersion de Electrones (BSE) e (b) imagen secundaria correspondiente por
emisioén de la superficie de fractura. Barras de 200 ym. Parte de esta imagen ha sido agrandada en
(c) para mostrar mayor detalle de la superficie de fractura. Barra de 100 ym. La union osteocondral
entre el cartilago mineralizado (capa obscura) y el hueso (capa clara) pueden se observada en una
magnificacion de la imagen de BSE con su aparente naturaleza fibrosa (d). (Imagen referida de: Li
B, Marshall D, Roe M, Aspden RM. The electron microscope appearance of the subchondral plate

in the human femoral head in osteoarthritis and osteoporosis. J Anat 1999; 195: 101-110.)

En las cabezas femorales provenientes de pacientes con osteoporosis se observa una superficie
de fractura mas uniforme y un relativo adelgazamiento de las capas. Habia zonas ocasionales de
formacién 6sea microtrabecular entre las trabéculas del hueso esponjoso subyacente, (ausente en
los otros grupos) y un mayor nimero de osteoclastos reabsortivos. La capa de cartilago calcificado

estaba casi ausente y la placa 6sea estaba aparentemente adelgazada. (18)

Con esto se mostré que la apariencia de la placa subcondral en el hueso osteoartritico era muy
diferente con respecto al hueso normal y osteoporético, sugiriendo un fuerte indicativo de una

actividad celular anormal, sin embargo su papel aun no esta claro (remodelado o reabsortivo). (18)

En cuanto al hueso esponjoso de la cabeza femoral, este se encuentra organizado
macroscopicamente por el haz arciforme de Gallois y Bosquette y el haz cefalico o abanico de
sustentacion, con una zona de interseccién donde se forma el punto del ndcleo cefalico, como

antes se menciono.

Gracias a las nuevas técnicas de reconstruccién tridimensional se pueden observar los detalles
microestructurales de los distintos sitios anatémicos y compararlos con los métodos tradicionales
histomorfométricos. En un estudio hecho por Hildebrand et al, se presentaron los detalles

microestructurales del hueso esponjoso de distintos sitios anatomicos. Se encontré que la cabeza



femoral tiene las mayores fracciones de volumenes 6éseos, con hallazgo del grosor de las
trabéculas por medicion directa de 194+-33um y la separacién trabecular entre 0.45um a 1.31um.
El indice de modelo estructural de la cabeza femoral estd caracterizado por placas en lugar de
bastones, en las zonas mas densas se encuentran estructuras en forma de plato céncavo, a veces
referidas como vacios esféricos. IMAGEN 10. Sin embargo se necesitan estudios de correlacion
entre los indices estructurales y biomecanicos para explicar cuales de ellos pueden influir en la

estabilidad mecanica del hueso. (19).

Imagen 10. Estructura tipica del hueso esponjoso de la cabeza femoral. La estructura trabecular
es en forma aplanada. (SMI=0.16) (Imagen referida de: Hildebrand T, Laib A, Miller R, Dequeker J,
Ruegsegger P. Direct Three-Dimensional Morphometric Analysis of Human Cancellous Bone:
Microstructural Data from Spine, Femur, lliac Crest, and Calcaneus. J Bone Miner Res 1999; 14:

1167-1174).



En otro estudio acerca de las propiedades mecanicas del hueso esponjoso de cabezas femorales
de sujetos normales, con osteoartritis y con osteoporosis, Li et al como era de esperarse, encontré
gue el hueso de los pacientes con osteoartritis es mas rigido (356MPa) que el de los pacientes con
osteoporosis (247 MPa) con valores intermedios entre estos grupos para el hueso normal ((310

MPa). (20)

Las fuerzas de fatiga (yield strengths) se encontraron en el mismo orden, siendo el hueso con
osteoartritis el mas fuerte (4.3 MPa), luego el hueso normal (3.3 MPa) y finalmente el hueso

osteoporotico el méas débil (2.5MPa). (20)

La densidad aparente del hueso (densidad de la estructura trabecular = masa de la
muestra/volumen total de la muestra) en estos tres grupos, mostrd un patron similar al de la rigidez,
con el hueso osteoartritico siendo significativamente mas alto a 0.71 g/cm3, que el normal, 0.47

g/cm3y el hueso osteoporético significativamente menor con solo 0.38 g/cm3. (20)

Sin embargo la densidad del material éseo trabecular (densidad del material = masa de la
muestra/volumen trabecular) mostré un patron muy diferente. La densidad de material para el
hueso con osteoporosis (1.86 g/cm?) no fue significativamente diferente a la del grupo normal (1.89

g/cm?3), pero la del hueso osteoartritico fue considerablemente mas densa (1.73 g/cm3).

El andlisis de la composicion del hueso en términos de fracciones de masa de agua, componentes
organicos e inorganicos no mostro diferencias significativas entre el hueso normal y el hueso con
osteoartritis. Sin embargo hubo una marcada diferencia en los contenidos de agua y minerales del
hueso con osteoartritis comparados con el hueso normal y sin cambios aparentes en la fraccion
organica. Expresando el contenido de mineral como una fraccibn de masa seca conlleva a
resultados similares en donde el hueso con osteoartritis comprende el 61.6+/- 0.4% de mineral

comparado con 65.8+/-0.7% del grupo normal y 64.4+/-0.4% del grupo con osteoporosis. (20)



Encontraron también una clara variacion de las propiedades mecanicas en distintas zonas de la
cabeza femoral en los 3 grupos. Los valores mas altos para rigidez y fuerza de fatiga (yield
strenght) se encontraron en el aspecto mas superior. Discretamente menores que esto son las
areas de soporte de carga intermedio (posterior, anterior y medial) seguidos por la region central.
Los valores mas bajos para la rigidez y las fuerzas de fatiga se encontraron en el cuello femoral de
los huesos con osteoporosis y los grupos normales y en la region inferior del hueso con

osteoartritis. (20)

Estas investigaciones muestran que la densidad aparente y la rigidez mecéanica del hueso
esponjoso de la cabeza femoral se encuentra aumentado en la osteoartritis y disminuido en la
osteoporosis, esto comparado con el grupo normal. Sin embargo se mostré también que mientras
el hueso con osteoporosis tiene una densidad de material y composicion muy similares a las de
hueso normal, el de la osteoartritis es considerablemente menos denso y tiene un contenido de
mineral reducido. Con esto también se apoya al concepto de que la osteoporosis es una pérdida de
hueso normal y se provee evidencia de que la osteoartritis es en parte una enfermedad 6sea en la
cual la proliferacion de hueso defectuoso trae como consecuencia un aumento en la rigidez

Osea.(20)

Otras diferencias microestructurales se han encontrado en el hueso esponjoso de acuerdo al sexo
y el sitio anatémico, como lo muestra el estudio realizado por Ekstein et al, donde se observé que
el cuello femoral de los hombres tiene el hueso trabecular con estructura mas aplanada, trabéculas
mas delgadas, una separacion mas pequefia entre trabéculas, con un nimero mucho mayor de
estas, alta conectividad y un grado alto de anisotropia, todo esto en comparaciéon con las mujeres.
En el trocanter mayor los hombres mostraron un patrén estructural aplanado y trabéculas delgadas
pero sin diferencias en la separacién de trabéculas u otros parametros comparados con las

mujeres. Con esto se comprobo el patrén heterogéneo del hueso esponjoso. (21) IMAGEN 11.
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Imagen 11. Reconstruccion de la microestructura 6sea de escaneos por WTC en diversos sitios
esqueléticos, con ejemplos de las caracteristicas promedio para mujeres (imagen arriba) y
hombres (imagen abajo). (Fragmento de Imagen referida de: Eckstein F, Matsuura M, Kuhn V,
Premel M, et al. Sex Differences of Human Trabecular Bone Microstructure in Aging Are Site-

Dependent. J Bone Miner Res 2007; 22: 817-824).

Todas estas variantes anatémicas, microscopicas, macroscoépicas, antropomeétricas y biomecénicas
son importantes si se considera a la cabeza femoral como fuente de tejido 6seo empleado en las
técnicas de reconstruccion articular. El tipo de donador, el proceso de desinfeccion, el sitio
anatomico de toma de injerto, la orientacién fisiolégica de las trabéculas, el hueso subcondral, la
cantidad de cartilago, la calidad 6sea, el tamafio de la cabeza, o la(s) enfermedad(es)
subyacente(s) del donador junto con su farmacologia, son factores que han influido en el proceso
de seleccion, preparacion y empleo del injerto en la cirugia de reconstruccién articular como se

vera mas adelante.

El sexo y la raza del donador no han sido motivo de seleccion de cabezas femorales para la
donacién de tejido 6seo. Sin embargo aun no existen estudios que correlacionen todas estas
variables con los resultados de la reconstruccién ésea con injerto éseo de cabeza femoral de

donador vivo termodesinfectado.



Il. Definicion de hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado.

En la ENDO-KIinik la fuente primaria de injertos alogénicos de hueso trabecular son las cabezas
femorales donadas de pacientes quirirgicos. Tipicamente estos pacientes han sufrido una fractura
traumatica del cuello femoral o han tenido una artroplastia total de cadera primaria debido a
osteoartrosis.  Histéricamente, la facilidad con la que las cabezas femorales pueden ser
depositadas en un banco de hueso ha permitido que muchos hospitales en sus departamentos de
traumatologia y ortopedia en Europa, y en un nimero limitado en los Estado Unidos, manejen sus
bancos de hueso locales. Sin embargo existe una responsabilidad extra para el cirujano por
certificar la seguridad y el rastreo del hueso de banco, también por tener un abastecimiento
econdmico de injertos de hueso esponjoso en el hospital, mantener un registro completo
(seguimiento, historia clinica y exadmenes de laboratorio) del paciente donador y mostrar que al

paciente receptor le provee beneficios significativos.

Debido a la evidencia de transmisién de HIV por transplante de injertos, los bancos de hueso
locales en Estados Unidos fueron obligados a cerrar y a ser expandidos de manera mas limitada
en los paises de Europa. Las regulaciones mas estrictas aumentaron los recursos requeridos y los
costos implicados para cumplir con estas regulaciones, lo que ha obligado a los hospitales y
cirujanos a depender de los injertos éseos de los bancos de hueso regionales, nacionales o de las
organizaciones que se dediquen a procesar dichos tejidos. Estas organizaciones ameritan cobrar

ciertas cuotas y la disponibilidad del hueso requerido es limitado en algunas ocasiones (1,2).

Se han creado unas guias de exclusién detalladas para los donantes que han sido adoptadas por
todos los bancos de hueso, como son la historia clinica, la exploracion fisica y las pruebas de
escrutinio seroldgico y microbioldgico. Estas guias también han sido creadas por organizaciones
nacionales e internacionales como la Sociedad Americana de Banco de Tejidos (AATB) (4), La

Asociacion Europea de Banco de Tejidos (EATB) (5) y la Sociedad Europea del Transplante



Musculoesquelético (EAMST) (6). Sin embargo incluso apegandose de manera estricta a estas

guias no es posible certificar la seguridad de los injertos (3).

Por lo anterior la investigacién en busca de técnicas de efectivo procesamiento del hueso han sido
desarrolladas en los ultimos afios con el fin de mantener la seguridad de los transplantes con
respecto a la transferencia de agentes infecciosos o enfermedades y a su vez con el objetivo de
minimizar el impacto de éstas técnicas de procesamiento sobre las propiedades mecanicas y

biolégicas de los injertos.

Estas técnicas de esterilizacion poseen diversas ventajas y desventajas. La esterilizacién con
Rayos gamma es ampliamente utilizada en Estados Unidos. La radiacion de por lo menos 2.5
Mrad es necesaria para obtener efectos bactericidas y virucidas (7, 8, 9). Las propiedades
mecanicas y biolégicas de los injertos expuestos a estas dosis sufren cierta degradacién (10, 11,
12, 13) Este proceso debe cumplir con dos aspectos importantes, el primero es que la dosis de
radiacion debe ser administrada en un ambiente estéril, y el segundo es que la cadena de
congelamiento durante la transportacion no debe ser por ningn motivo interrumpida, lo que le

confiere diversos problemas (3).

Desde 1969 existe evidencia del potencial mutagénico del injerto por la liberaciéon de diversos
radicales libres al ser radiados (3). Sin embargo los resultados del uso de los injertos esterilizados

con radiacién gamma han sido desde aceptables a buenos (14, 15).

Muchos bancos de hueso en los Estados Unidos emplean la tecnologia de liofilizado y congelado
haciendo que los injertos 6seos puedan ser almacenados y entregados a temperatura ambiente.
Sin embargo el liofilizado-congelado disminuye la capacidad del hueso para soportar las fuerzas de
deformacion (16, 17). La variabilidad de la rehidratacién de éstos injertos ha mostrado un

comportamiento biomecéanico impredecible. Ademas la liofilizacion de los injertos 6seos previo a la



irradiacibn gamma favorece la susceptibilidad de la matriz 6sea a dafios secundarios por la

radiacioén (17).

Diversos procedimientos quimicos han sido probados para la esterilizacion de los injertos 6seos.
Uno de ellos es el 6xido de etileno que puede penetrar a los injertos corticales masivos (18), las
demas substancias solo penetran unos cuantos milimetros por lo que deben ser sometidos a otros
procedimientos agresivos para una limpieza mecdnica, quimica o desgrasado (12, 19, 20). Estos
estudios han sido demostrados en polvo 6seo o chips de hueso y su papel aiun no ha sido

esclarecido sobre piezas de hueso més grandes (21).

Muchas substancias quimicas (p.ej. formaldehido, Oxido de etileno, acido para-acético y
betapropionolactona) necesitan un tiempo prolongado de absorciéon para actuar sobre la pieza a
desinfectar, asi como un tiempo de deabsorcién para asegurar minimos efectos téxicos o adversos
al paciente receptor. Ademas la solucién del glutaraldehido, el formaldehido en gas y el 6xido de

etileno destruyen la mayoria de las capacidades inductivas del hueso (21, 22, 23).

I1.1 Tratamiento térmico de los injertos éseos.

Las propiedades del tejido éseo después de la exposicion térmica han sido estudiadas
extensamente. El primer reporte importante en este campo fue hecho por Ollier en 1867 (24). A
principios del siglo pasado, comenzo el interés por usar injertos hervidos (100°C) (25, 26) Un
estudio demuestra su inutilidad (27). Con el advenimiento de las nuevas técnicas de esterilizacién
(congelado o congelado-liofilizado) para preparar y preservar los injertos de hueso, el uso de los
injertos hervidos casi se abandona por completo (28, 29). Los estudios mas importantes fueron
reportados en 1952 por Lloyd-Robert y en 1964 por Williams (27, 30). Otros estudios
experimentales concluyeron que el hueso tratado a temperaturas de 100°C y mayores se vuelve

inerte, es privado de cualquier capacidad osteoinductiva y solo sufre una pequefia



revascularizacién, reabsorcién y remodelado (29, 31). Burmwell en 1969 en su trabajo “El Destino
de los Injertos Oseos” concluye claramente que los injertos congelados-liofilizados y congelados
son superiores a los hervidos (32). Esta opinién aun prevalece y es a menudo extendida a todos
los tipos de tratamiento térmico del hueso. El uso del calor por medio de hervor o en autoclave se
ha reportado con éxito sOlo para la reimplantacion del hueso autélogo en el tratamiento de

enfermedad Osea neoplasica y osteomielitis (33, 34).

Los métodos para el tratamiento de los injertos 6seos con temperaturas por debajo de los 100°C
con el proposito de desinfeccion o esterilizacién fueron ampliamente estudiados hasta finales de

los afios 80°s.

11.2 Propiedades mecanicas del hueso tratado con calor.

El hueso expuesto a temperaturas entre 60° C pero menos de 100° C por periodos de tiempo entre
los 10 min y 60 min no ha mostrado cambios o solo pequefias disminuciones en la estabilidad
biomecénica, comparado con los injertos no calentados o el hueso tratado a una temperatura de

60° C 0 menos (3).

Se realizé el proceso de pasteurizacién para hemoderivados a los injertos 6seos, con temperaturas
sobre los 60° C por 10 horas mostrando también una adecuada inactivacion de virus y bacterias
(35, 36), sin embargo es poco practico realizar este procedimiento dentro de un departamento

quirargico.(3)

En un estudio publicado por la AATB en 1992 mencionan que no existe evidencia de alteraciones

en las propiedades biomecanicas del hueso esponjoso si es calentado a 60 °C (38).



El calentamiento a 80° C en un ambiente himedo puede ser utilizado para la desinfeccion de
transplantes de hueso alogénico en un tratamiento que lleva un lapso menor de tiempo que la

pasteurizacion de 10 horas (3).

Un estudio hecho por Knaepler et al, revel6 que el calentamiento del hueso esponjoso a 80° C por
una hora causa una disminucién pequefa pero estadisticamente significativa en la compresion y el
estrés maximo sin provocar cambios en la energia de absorcion y el médulo de compresion (38).
Ranft et al no encontraron diferencias significativas entre el hueso de cabeza femoral calentado por
microondas a 80° C y el no calentado, en términos de fatiga, absorcion de energia, médulo de

compresion, estrés maximo e histologia (39).

Con los procedimientos de autoclave y hervor hay evidencia de una disminucién considerable en la
estabilidad biomecénica (38, 40). Para el hueso esponjoso, la disminucion de la estabilidad por
autoclave es de mas del 90% (38). EIl hueso cortical es menos afectado por la influencia de la
temperatura. Kohler et al reportaron una disminucion del 23% en la fuerza torsional del hueso
diafisiario después del tratamiento con autoclave (40). Encontraron una funcion linear entre la
estabilidad Osea, la temperatura y el tiempo de la aplicacion del tratamiento. También se

observaron cambios minimos a altas temperaturas por tiempos cortos (131° C por 2 min) (40).

En 1994 Metak et al, demostrd que el autoclave por tiempo corto no es suficiente para elevar la
temperatura en el hueso voluminoso cortico esponjoso a la temperatura deseada. Al calentar por
autoclave la cabeza femoral a 121° C por 20 min o a 131 °C por 5 min encontraron que la

temperatura del nicleo de la cabeza ascendié sélo 45 a 50 °C (41).



1.3 Efecto del calentamiento a 80°C sobre las propiedades de osteointegracion del hueso

esponjoso.

Existen diversos estudios acerca de la osteointegracion del hueso desinfectado con calor en
modelos animales. En un estudio hecho por Inokuchi et al encontraron evidencia histolégica de
formacién 6sea y reabsorcién del transplante en conejos después de 6 semanas de haber sido
implantados con injerto éseo tratado a 65°C por 2 horas en cambio para los injertos tratados a

100°C por 30 min no se observé reabsorcion (42)

Kihne et al no encontr6 diferencias morfolégicas ni en el tiempo de osteointegracion del injerto,
entre los grupos de conejos tratados con injertos 6seos no calentados y calentados a 65°C por 1

hora, después de 6 meses de seguimiento (43)

En un estudio hecho por von Garrel y Knaepler se encontrd6 una disminucion del 18% de
osteointegracion micro y macromorfolégica en ratas transplantadas con injertos tratados en bafio
de etanol por 1 hora a 80 °C en comparacion con el grupo de injertos no calentados (3). Los

segmentos tratados con temperaturas de 100 °C mostraron una disminucién del 46% (7).

En el reporte de von Garrel y Knaepler (3) se menciona un estudio realizado por Kutschka et al,
que demostré una osteointegracion del 28% menor de los injertos tratados con calor a 80°C por 10

min en comparacion con los injertos frescos en metafisis tibial de conejos.

En un reporte de la EATB hecho por Shimizu et al, se encontrd que los injertos 6seos tratados por
10 min a 80°C 8 semanas después mostraban en un 70% signos de revascularizacién y formacion
O6sea en comparacién con los no tratados con temperatura. El hueso tratado por autoclave se
mantuvo pobremente vascularizado y con minimo crecimiento 6seo con un equivalente de

crecimiento al 30% en comparacion con los no tratados (44).



La estabilidad de las proteinas osteoinductivas depende de la temperatura usada. Existe evidencia
de que la proteina 6sea morfogenéticas es estable a 60°C, en cambio a temperaturas sobre los

100 °C ésta es completamente destruida (31).

Otros estudios muestran la existencia de pequefias cantidades (10-30%) de proteinas
osteogénicas en los injertos tratados por arriba de los 90° C, en comparacion con los no tratados.

(31, 45).

Lo anterior confiere a los injertos 6seos tratados con 80°C una capacidad de osteoinduccion pobre,
sin embargo la integraciébn en estos injertos ocurre por osteoconduccion mas que por
osteoinduccion. (3, 12, 29, 46). Las proteinas morfogenéticas que residen en la matriz de colagena,
son activadas solo cuando el transplante 6seo esta desmineralizado. Todos los injertos 0seos
mineralizados autégenos o alogénicos, sean frescos, congelados o congelados-liofilizados sufren
una integracién por osteoconduccion por un proceso denominado “substitucién por arrastre”

(Creeping Substitution) (3).

En otro estudio realizado por Hofman et al, se evalud la influencia de 8 diferentes métodos de
esterilizacion y desinfeccion de aloinjertos 6seos, sobre la adhesion, proliferacion y diferenciacién
de las células del estroma medular 6seo (CEMO). Se encontré que las CEMO mostraron alta
afinidades de adhesion por aquellos injertos esterilizados con baja temperatura de plasma (D-LTP),
por termodesinfecciéon a 80°C (T80°C) y por solventes quimicos (DSQ), mientras que menos
células se encontraron adheridas a los injertos sometidos a la esterilizacion por autoclave (Aut), por
oxido de etileno (OxEt), hueso fresco congelado (HFC), por Radiacion Gamma (Rad y) y por
desinfeccién Barricida (BAR). Se realizaron ensayos de viabilidad a los 3, 7 y 21 dias. Los
ensayos de viabilidad al dia 3 revelaron los mas altos indices de proliferacion dentro de los grupos
de hueso HFC y T80°C, mientras que después de 21 dias la mayoria de las células viables fueron

encontradas en los grupos D-LTP, T80°C, DSQ y Rad y. El tratamiento Barricida mostr6 un efecto



téxico considerable y fue excluido de todos los experimentos. Las actividades mas altas de

osteocalcina y AP fueron detectadas en el grupo D-LPT en comparacién con los otros grupos. (69).

I1.4 Efecto del calentamiento a 80 °C sobre la antigenicidad de las células rojas.

La antigenicidad juega un papel menor en los injertos alogénicos criopreservados ya que ésta es
destruida cuando se almacena a una temperatura de -80°C. (32) Sin embargo han sido reportados
algunos casos de inmunizacion del receptor después del transplante 6seo con antigeno D
incompatible (factor rhesus) (47). En las pacientes jovenes embarazadas existe el riesgo de
desarrollar enfermedad hemolitica del neonato (48). Por medio del tratamiento por calentamiento
la antigenicidad de los injertos éseos alogénicos puede ser reducida. En 1952 Lloyd-Robert
demostré que a través del procesamiento en autoclave, la reaccién inmunolégica de los aloinjertos
puede ser abolida (27). También se mostré que después del tratamiento del hueso a temperaturas
de 100 °C o mas, la antigenicidad de los injertos 6seos también puede ser abolida por completo
(49). Otro estudio mostré disminuciones del antigeno-t justo después del tratamiento del hueso con
temperaturas de 50 °C (50). En otro estudio con hueso alogénico de cabeza femoral tratado con

temperatura a 80°C por 20 min, se mostré la destruccion completa del antigeno D (Factor Rhesus)

@).

II.5 Efecto del calentamiento a 80°C sobre las bacterias patogénicas vegetativas que afectan al

humano.

En el reporte de von Garrel y Knaepler del procesamiento de injerto alogénico de cabeza femoral
mencionan la relacion de 15 estudios acerca de los hallazgos de los gérmenes mas frecuentes de
fuentes de injertos 6seos obtenidos para transplante bajo técnica estéril. El porcentaje de hallazgos

de muestras positivas fue variable, con una media de 31.7% (1% a 92%), los gérmenes aislados



con mayor frecuencia fueron Estafilococos coagulasa negativos, Gérmenes Gram. positivos,
Streptoccoccus spp, Staphyloccoccus spp, Corynebacteria spp, Propionibacterium spp, S. aureus,
Streptococcus viridans, el germen mas frecuente fue Staphyloccoccus epidermidis con un 65%. (3)
Las grandes diferencias en los indicies de contaminacién indican que estos hallazgos pueden ser
explicados por las diversas técnicas de evaluacién microbiolégica. En el reporte de von Garrel et
al, se encontraron que las muestras tomadas de soluciones de lavado de injertos o de injertos
lavados son inadecuadas para el cultivo, ya que aumentan el valor predictivo positivo (3), hallazgos

consistentes con otros estudios (52, 51).

Por las caracteristicas de un banco de hueso local y con los antecedentes del alto indice de
contaminacion bacteriana de los injertos 0seos alogénicos en las muestras mencionadas, von
Garrel et al, mencionan que es necesario encontrar un método que muestre efectividad y

adaptabilidad a las necesidades y tiempo del equipo quirdrgico (3)

El autoclave que es reconocido como un método de esterilizacion, tiene el inconveniente de causar
muchas alteraciones biomecanicas y biol6gicas como antes se menciond por lo que limita su
aplicacion (3). EIl uso de calor seco para la desinfeccion de aloinjertos éseos propuesto por
Staudte et al (53), mostré temperaturas de 66.1 °C después de 1 hora en el centro de cabezas

femorales sin embargo es poco controlable en comparacién del uso del calor himedo (3).

Para la desinfeccion de material biolégico el método de pasteurizacién (aplicacién de calor a 60°C
por 10 horas) ha sido aceptado como procedimiento estandar para inactivar bacterias vegetativas
en hemoderivados. Sin embargo un tratamiento térmico por 10 horas a un injerto 6seo alogénico
en parametros practicos de un departamento quirdrgico es menos aceptable y la de destruccién de

los Clostridia no esta garantizada, ya que son destruidas a temperaturas por arriba de 70°C (3, 54).

Existen estudios empleando calor himedo por 30 minutos a 80°C que demuestran la destruccion

de la mayoria de las bacterias vegetativas. Otros mencionan que con tan solo 10 minutos de



exposicion a 70°C en ambiente humedo es suficiente para destruir la mayoria de las bacterias
vegetativas, a las formas vegetativas de formadores de esporas, asi como a los bacteriéfagos, los

plasmidos, las levaduras y los hongos (3)

Los resultados de las investigaciones de von Garrel & Knaepler usando tratamiento térmico de
80°C por 60 min, mostré6 que es posible inactivar completamente a los agentes vegetativos
causantes de enfermedades. No hubo diferencia cuando fue comparado con los resultados de 10

horas de pasteurizacion a 60°C. (3)

Ranft et al, también encontré6 que no era posible aislar bacterias al haber sido insertadas en el
centro de las cabezas femorales y posteriormente sometidas a calentamiento por microondas a

80°C (39).

En un estudio realizado por Frommelt, en 2458 injertos alogénicos de cabeza femoral, se reportod
un porcentaje de contaminacion primaria del 9%, de cabezas femorales recolectadas por rutina
durante el transoperatorio bajo condiciones estériles. Después de procesar estos transplantes en el
sistema de termodesinfeccion a 80°C un control bacteriolégico postratamiento report6é un indice de
contaminacion del 0.12%. Se cree que esto es debido a una contaminacién secundaria por los
técnicos de laboratorio, ya que las contaminaciones ocurrieron dentro de los primeros meses de la

adquisicién del sistema de termodesinfeccién de hueso (3, 59).

El riesgo de contaminacion por clostridios o esporas de Bacillus es disminuida por la realizacion de

pruebas de deteccion de gérmenes en cultivos en sangre al final del proceso de desinfeccion (3).

11.6 Efecto del calentamiento a 80°C sobre los virus patogénicos que afectan al humano.



Existen diversos reportes acerca de la transmisidon de agentes virales infecciosos como HIV (55,
56), Hepatitis C (57), y HTLV-1 (58), via transplante de injertos O0seos alogénicos. Estas

transmisiones fueron en la mayoria de los casos a causa de un deficiente estudio del donador (3).

Las pruebas al donador deben incluir una determinacion intensiva anamnésica del riesgo, una

evaluacioén clinica, asi como una evaluacion seroldgica al momento de la obtencion del injerto (3).

Las guias y regulaciones tanto nacionales como internacionales para el manejo de banco de
tejidos recomiendan o requieren pruebas de escrutinio serolégico adicionales del donador, 6 meses
después de la toma del injerto para el virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1), el virus
de la inmunodeficiencia humana tipo 2 (VIH-2), el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la

hepatitis C (VHC) (3).

Si el donador no esta disponible para las pruebas seroldgicas adicionales (p.ej. pérdida de
seguimiento o muerte por una enfermedad no transmisible, accidente) es requerido o recomendado

(seglin cada guia) que el injerto se descarte como donador (3)

Lo anterior supone que los injertos 6seos potencialmente aceptables para transplante sean
descartados de una manera mas frecuente en poblaciones maviles, haciendo que las pruebas de

escrutinio serolégico no sean efectivas en los aspectos tanto econémicos como temporales (3).

Las guias alemanas para el manejo del banco de hueso no requieren de unas pruebas adicionales
de escrutinio serolégico para el VIH-1 y el VIH-2, siempre y cuando el transplante sea tratado
mediante un proceso tanto fisico como quimico validado para la inactivaciéon del VIH (p. €j.

Inactivacion térmica o radiacion) (60).

Sin embargo las guias europeas mencionan que es necesario un procesamiento secundario del

transplante por métodos de inactivacion viral ya probados (5).



Estas junto con las guias del AATB mencionan que “solo si otros pasos importantes (como la
informacion anamnésica y la serologia infecciosa) se toman en cuenta, el calor debe ser utilizado

para descontaminar o esterilizar tejidos” (4).

En un estudio realizado por Pruss et al, acerca de la comparacion de 3 métodos de inactivacion de
virus para transplantes alogénicos 6seos en donde se evalu6 a el tratamiento del acido etanol
para-acético, la radiacibon gamma a dosis de 34 kGy y la termodesinfeccién, se menciona que los
tres métodos de esterilizacion son recomendables, proveyendo y tomando medidas adicionales de
seguridad como: la informacién anamnésica general y especifica (criterios donadores por la
EATB/EAMST y la AATB), la exploracion fisica del donador, la serologia infecciosa (Anti-VIH-
1/2/gO, HBsAg, Anti-HBc, Anti-HCV, TPHA) y en el caso de los donadores multiorganicos la

pruebas gendmicas para el VIH y VHC (prueba por PCR) (67).

Las recomendaciones solo aplican cuando los siguientes prerrequisitos son cumplidos:

El tratamiento con &cido etanol para-acético: maximo de grosor del transplante 15mm, esponjosa
desgrasada (67).

La irradiacion gamma: una dosis de 34 kGy a -30° +/- 5°C (67).

El tratamiento térmico (Lobator sd-2): cabezas femorales sin cartilago con un diametro de <56 mm

(67).

Se ha mostrado que el virus del VIH es labil a los cambios de temperatura en diversos estudios.
Una temperatura a 60°C por tiempo determinado puede inactivar completamente el virus del HIV
(61, 62, 63, 64). Se ha mostrado en otros estudios la efectividad de la temperatura de 65°C para
la inactivacion del VIH (65). Lelie et al, encontré que después de una fase de 15 minutos de méas
de 65°C ocurre una desactivacién completa de la viruela (vacuna), el PicoRNA virus (Virus de la

Encefalomiocarditis), el virus Toga (virus Sinobis), el corona virus (virus de la hepatitis del raton), el



orthomixovirus (influenza virus), el rabdo virus (VSV virus) y el herpes virus (CMV virus) (65).

Yamato demostré la inactivacion del HTLV-1 por tratamiento de calor a 56°C por 30 minutos (66).

Ha sido reportada la resistencia térmica del virus de la hepatitis C. Wagner et al demostr6 la
inactivacion de un representante de los flavivirus (fiebre amarilla) después del tratamiento con 60

°C por 10 minutos.

El tratamiento con calor (98°C por 30 min) y (60°C por 20 horas) causa una reduccién completa de
la reduccion del virus de Hepatitis No-A y No-B. (3) Después de calentar muestras con virus de la
Hepatitis B por 30 min a 98°C, se observd una reduccion de menos de 500 puntos en la dosis
infecciosa del chimpancé. El calentamiento a 60 °C por 20 horas, mostré una reduccion de la DIS
entre 500 a 10000 puntos (3). Hilfenhaus mostré que la hepatitis B se desactiva por pasteurizacién

por 10 horas (35).

En un reporte de la AATB hecho por Gilrtler et al, se menciona que el sistema de
termodesinfeccion ofrece una alternativa a los procesos de inactivacion de los modelos de VIH y a

los modelos térmicos de VHC y VHB, junto con técnicas de exclusion del donante (68).



lll. Protocolo de tomay preparacion de cabezas femorales de donador vivo en quir6fano

para procesamiento y almacenamiento en banco de hueso termodesinfectado

Descripcién del protocolo en la ENDO-KIlinik Hamburg.

Los procesos de la toma del injerto de cabeza femoral, su preparacién, toma de muestras para
laboratorio y colocacion en recipiente estéril, se lleva a cabo durante la cirugia de reemplazo

articular primario de cadera, en sala de quiréfano bajo técnica estéril.

Las areas donde se lleva a cabo esto son el quiréfano y el area blanca (en area asignada a banco

de hueso 3 x 4 m2 aprox.)

Personal y equipo tecnoldgico involucrado en el proceso:

Cirujano: (realizacion del corte femoral con cierra oscilante y reseccion de la cabeza femoral)
(Transoperatorio)

2° ayudante de cirujano: (retiro del cartilago articular de la cabeza femoral con cierra oscilante)
(Transoperatorio)

Enfermera Circulante: Colocacion en recipiente estéril (Transoperatorio)

Enfermera Circulante: Colocacion del recipiente estéril en el sistema de termodesinfeccion
(Transoperatorio)

Equipo automatizado: Proceso de Termodesinfeccion (Transoperatorio)

Durante la cirugia de reemplazo articular primario de cadera se realiza un corte femoral a la altura
del cuello femoral con cierra oscilante, con el fin de preparar el lecho anatémico que recibira un
implante femoral que sustituya a la cabeza y cuellos patolégicos (osteoartritis o fractura), junto con

un vastago intramedular femoral.



Durante el periodo transoperatorio o durante la reparaciéon de los planos quirdrgicos, se puede
realizar con técnica estéril el retiro del cartilago articular de la cabeza femoral con cierra oscilante,

hasta observar la capa del hueso subcondral.

Posteriormente la cabeza es colocada en un contenedor de desinfeccidon estéril de plastico, se

llena con soluciéon de Ringer-Lactato hasta la marca y es sellado.

Finalmente el contenedor es colocado en el sistema de termodesinfeccion para su procesamiento

(en el area blanca de quir6fanos).

El proceso de termodesinfeccién tarda 94 minutos, lo que permite que el proceso de desinfeccion

se lleve a cabo mientras el equipo quirlrgico realiza la artroplastia de cadera primaria al paciente

donador.

Durante el proceso de desinfeccion el equipo asigna de manera automatica un namero Unico de

identificacion con fines de rastreo.

Durante el proceso de desinfeccion el injerto es parcialmente desgrasado.

Después del procesamiento del injerto, la solucibn de Ringer-lactato y la grasa licuefacta son

drenados del contenedor de desinfeccion en otro contenedor-removedor residuos biolégicos.

Un sistema especial de transferencia e intercambio de aire se activa entre estos dos contenedores

con el fin de preservar la esterilidad del injerto.

El contenedor con la cabeza femoral es finalmente colocado en un refrigerador para su

almacenamiento a -80°C.



El contenedor con los residuos bioldgicos (solucién Ringer-Lactato con grasa licuefacta) drenados
de la cabeza femoral son enviados a el laboratorio de microbiologia para pruebas de cultivo

aerobio y anaerobio.

Cuando la cabeza sea necesaria para una cirugia que amerite injerto 0seo, el contenedor es
sacado del refrigerador y colocado en el sistema de termodesinfeccion para que sufra un proceso

ciclico de descongelamiento.



IV. Descripcion del sistema de banco de hueso Marburg para la desinfecciéon térmica de

transplante alogénico de cabeza femoral de donador quirdrgico (vivo).

Sistema Lobator sd-2.
El sistema fue desarrollado por la compafiia Telos GmbH Marburg Germany para la desinfeccion

térmica de cabezas femorales de donador vivo (quirirgico).

Dimensiones
Alto 14 cm
Ancho 32.5 cm
Largo 34.5 cm

Peso 7.5 Kg.

La caja contenedora estd hecha de acero, con cubierta resistente a los alcalis. IMAGEN 12. Tanto
la parte frontal como la cavidad de calentado estan cubiertas por un anillo con una capa y un anillo
de policarbonato respectivamente, para prevenir quemaduras en caso de contacto. Con el objeto
de asegurar la disipacion del calor de manera uniforme durante la fase de desinfeccion, el liquido
es mantenido en constante movimiento por una guia magnética libre de desgaste y un bastén

agitador dentro del contendor. IMAGEN 13.

El sistema tiene 4 controles.
Cara Posterior: Encendido (POWER) (#1)

Cara Anterior: Inicio (START) (#2), Descongelacion (DEFROST) (#5) e Impresion (PRINT) (#10).

La operacién del aparato es dada por medio de desplegados en la pantalla frontal.
1. El desplegado (#4) indica al operador insertar el contendor cargado a la cavidad de
calentado. Sin el contenedor en la cavidad de calentado, ni el control de Inicio (START)

(#2) ni el control de Descongelado (DEFROST) (#5) pueden ser activados.



Después de apretar el control de Inicio (START) (#2), el aparato dara un ndmero
consecutivo de registro (IDENT/NR) (#6).

El control de Descongelado (DEFROST) (#5) es usado, cuando el material 6seo
desinfectado debe aumentar su temperatura. El periodo de Descongelamiento es de
aproximadamente 8 minutos.

El proceso de calentamiento dura 94 minutos, y en el panel frontal hay una cuenta
regresiva del tiempo restante para completar el proceso. El indicador de temperatura
muestra la temperatura de la interconexion entre el calentador y la superficie exterior del
recipiente de desinfeccion. La pantalla empieza mostrando una temperatura de 35°C a
partir de la linea inferior y aumenta en incrementos de 5°C hasta los 130°C.

Con el fin de mantener la esterilidad, la temperatura de la solucion del Ringer-Lactato en el
contenedor de desinfeccion cerrado no puede ser medida. Por esta razon el sensor de
temperatura estd ubicado en la superficie exterior del recipiente. Debido al calor que
despide el calentador, la temperatura indicada es superior a los 82.5°C. Con el objeto de
calentar la parte central del hueso por un minimo de 15 minutos a un minimo de 82.5°C, la
solucion de Ringer lactato debe ser calentada alrededor de 85°C. Un sensor secundario
de temperatura que esta localizado en el elemento calentador. EI microprocesador
compara constantemente las temperaturas entre los dos censores con la curva de
temperatura programada. Si el proceso de desinfeccién no corre de manera correcta, se
escuchara un sonido de advertencia junto con una luz de emergencia en el panel frontal. Si
el contenedor es removido del dispositivo calentador durante el proceso de desinfeccion, la
misma sefial de alarma serd escuchada (sonido y luz). Si el contenedor es reemplazado en
el dispositivo calentador dentro de 30 segundos, el proceso continuara. El microprocesador
registra la duracién del tiempo de retiro. Si el contenedor es removido mas de una vez, el
proceso finalizara automaticamente o si el tiempo total de los retiros suman méas de 30
segundos. La X sobre el simbolo de la cabeza femoral parpadeara. Esto indica que hubo
una falla del proceso. Si la fuente de corriente eléctrica falla mas de 30 segundos, el

proceso automaticamente parara. Si dos procesos de desinfeccion seran llevados a cabo



de manera sucesiva, el equipo no esta listo para la segunda termodesinfeccion hasta que
la temperatura en la cavidad de procesamiento halla disminuido a 35°C. Esto es para
prevenir un calentamiento prematuro de la solucién de Ringer-Lactato por el elemento de
calentamiento precalentado.

Al final de tiempo de procesamiento un tono de “beep” se escuchara por 16 segundos y
una luz roja parpadeante indicara que el contenedor debe ser removido. Esto no tiene que
ser de inmediato ya que la unidad enfriadora continua operando hasta que la muestra es
enfriada a 35°C. EIl control de imprimir (PRINT) parpadeard hasta que la etiqueta de
cédigo sea impresa. Si el aparato no puede ser conectado a una computadora 0 a una
impresora, dicha luz (PRINT) continuara parpadeando hasta que la etiqueta sea impresa.
El equipo no estara listo para el siguiente proceso de termodesinfeccion hasta que la
etiqueta del proceso de desinfeccion previo sea impresa.

La memoria del microprocesador conserva aproximadamente los 200 Ultimos procesos.



Imagen 12. Caja del Lobator sd-2. Sistema de banco de huesos Marburg para la desinfeccion
térmica de transplantes alogénicos de cabezas femorales procedentes de donantes quirdrgicos

(vivos) segiin H. Knaepler y T. von Garrel

Imagen 13. Recipiente de desinfeccidn de la cabeza femoral del sistema Lobator sd-2
Imagen de la ficha técnica del Lobator sd-2 Sistema de banco de huesos Marburg para la
desinfeccién térmica de transplantes alogénicos de cabezas femorales procedentes de donantes

quirdrgicos (vivos) segun H. Knaepler y T. von Garrel.



V. Técnicas de reconstruccion articular empleando el hueso alogénico de cabeza femoral de

donador vivo termodesinfectado.

En la ENDO-KIinik se han realizado cirugias de reemplazo articular desde mediados de los afios
sesentas para el tratamiento de las fracturas del cuello femoral, la osteoartritis y la displasia
coxofemoral severa. En aquel tiempo se empled el cemento éseo reforzando con tornillos para las
pérdidas 6seas mayores acetabulares, observando pérdida del implante acetabular de manera

temprana. (1)

A mediados de los setentas Harris propuso el uso de las cabezas femorales resecadas en las
operaciones de reemplazo articular coxofemoral, para la reconstrucciéon del techo acetabular (2),
(3). La técnica de Harris describe que el implante de la cabeza femoral debe de ser en una

direccion fisioldgica y fijada con tornillos y tuercas intrapélvicas. (2).

Otto et al, modificaron el uso de la técnica de Harris en la ENDO-KIinik, cambiando la posicion
antes descrita, realizando un giro de la cabeza femoral, colocando el lado esponjoso dentro del
defecto acetabular y utilizando el lado escleroso de la cabeza como apoyo para la colocaciéon de
tornillos sin tuercas. (3) Con esta técnica se trataron al principio pequefios defectos acetabulares y
rapidamente se empled para los defectos mayores. En caso de artrosis con un protrusio acetabular

se reconstruy6 el acetabulo rellenando el defecto con hueso esponjoso autélogo (4).

Otra solucién para obtener tejido dseo fue la idea de que si la cadera contralateral del paciente
necesitaba una cirugia de reemplazo articular primario, se tomaba la cabeza femoral de dicha
cirugia, se preservaba y en un segundo tiempo quirdrgico se utilizaba como injerto 6seo autélogo
para la cirugia de revision con pérdida 6sea. Si esto no era posible se utilizaba injerto 6seo

autdlogo de la cresta iliaca (1).



El creciente aumento de las cirugias de reemplazo y reconstruccion articular con pérdida 6sea en
la ENDO-KIlinik (3000:1000 respectivamente) junto con los buenos resultados del uso de las
técnicas de reconstruccion, favorecieron la idea de utilizar a las cabezas femorales de donador vivo
como fuente de tejido 6seo para dichas cirugias. (1) Otra aplicacion de dicha técnica se realizo

para la reconstruccion de la pérdida dsea del fémur proximal descrita por Gie et al. (3).

Las técnicas en las que se emplea hasta la fecha el injerto 6seo de cabeza femoral de donador

vivo termodesinfectado en la ENDO-Klinik Alemania se mencionan a continuacion.

Si el acetabulo es moderadamente alargado en todos los sentidos sin grandes defectos 6seos en
el piso, puede ser reforzado con un lecho de hueso esponjoso en donde una nueva copa es
cementada, en lugar de ser implantada una copa de gran tamafio. Esto es posible también en
casos de inminente protrusidn, aportando una capa de hueso esponjoso al fino borde de la

verdadera pelvis.

Si no existe capa de hueso debido a la migracion craneomedial de la copa (p.ej. protrusio abierto)

se cierra dicho defecto con un injerto dseo estructural en forma de cabeza de hongo.

Si la copa ha migrado hacia el lado craneolateral, el borde lateral acetabular esta perdido y el piso

acetabular esta intacto, se atornilla una cabeza femoral desde el lado lateral.

Si la copa ha migrado en direccion craneal, se forma en direccidn mas superior un nuevo techo
acetabular de dimensiones mas pequefas que el original, por lo que se requiere de una plastia en

Y, en la cual el techo acetabular se hace mas distal y el borde acetabular lateral se amplia.

Si un protrusio esta presente, éste es reconstruido con chips 6seos o injertos estructurales como se

describié en la técnica de reconstruccion para la migracion craneomedial de la copa acetabular.



Si cualquiera de las circunferencias del acetabulo (anterior o posterior) o ambas estan destruidas
(como ocurre en los casos del protrusio acetabular abierto), y la pelvis es inestable, una copa
metalica con bandas adicionales para fijacién (p.ej. copas o anillos de reconstruccion) pueden ser

utilizadas en combinacién con los injertos alograficos.

Particularmente en las situaciones donde el anillo pélvico esta abierto y no es posible reconstruir el

defecto Gseo se utiliza una prétesis de Saddle como procedimiento alternativo de rescate. (5)

La versatilidad (estructural o chips) y disponibilidad del injerto 6seo de cabeza femoral
termodesinfectado lo hace potencialmente (til en otras técnicas de reconstruccion acetabular y
femoral como la descrita con el uso de injerto 6seo homoélogo en chips impactados en combinacion
de redes metdlicas para defectos 6seos mayores del piso acetabular (protrusio abierto) (6)(7)(8) o
con técnicas modificadas de injertos estructurales de cabeza femoral fijados con tornillos (9) o para
la creacién de un nuevo canal medular femoral con la impactacion progresiva de chips de injerto
6seo homologo en combinacion de vastagos femorales(3)(10), ultrapulidos (3) o precubiertos

(11)(12) o con impactacion de hueso en combinacion de mallas de titanio femorales(13)(14).

Cabe sefialar que éstas técnicas han sido descritas con el uso de injertos dseos distintos al
termodesinfectado (Autélogo o de Banco Congelado-Liofilizado-Radiado). Alun no se describe del
todo la experiencia de uso de estas técnicas con injerto 6seo heterdlogo de donador vivo

termodesinfectado.



VI. Experiencia de la ENDO-Klinik con el uso del aloinjerto de cabeza femoral

termodesinfectada para la cirugia de reconstruccién dsea.

Entre 1983 y 1993 se removieron 6,339 cabezas femorales durante las cirugias de reemplazo de
cadera primarias en la ENDO-KIinik. Después de la examinacion bacteriolégica y serologica se

utilizaron 4,909 cabezas para aloinjerto en 3,843 pacientes.

Se dio seguimiento a 447 pacientes en los que se les realizé una artroplastia con reconstruccion
acetabular entre 1983 y 1985. El periodo de seguimiento fue de 8 a 11 afios. Las edades de los

pacientes vario desde los 27 a los 86 afios, con una edad promedio de 57 afios.

Todas las reconstrucciones consistieron en 4 tipos basicos IMAGEN 14:
1. Injerto del piso acetabular.
2. Injerto del techo acetabular.
3. Injerto combinado en Y del borde acetabular e injerto en forma de cabeza de hongo en el
piso acetabular.

4. Reconstruccion de la diafisis femoral utilizando injerto homologo de hueso.



Imagen 14. Técnicas de reconstruccion articular: a Injerto del piso acetabular., b Injerto del techo

acetabular, ¢ Injerto combinado en Y del borde acetabular e injerto en forma de cabeza de hongo



en el piso acetabular, d Reconstruccién de la diafisis femoral utilizando injerto homoélogo de hueso.
(Imagen referida de: Otto KB, Nieder E, Kliiber D. Major Loss of Acetabular Bone Stock at Revision

Total Hip Arthroplasty, en Orthopaedic Allograft Surgery. Springer-Verlag 1996 Austria.)

Se compararon éstas 447 reconstrucciones acetabulares con 102 operaciones en donde se utilizo
para la reconstruccién dsea, sélo cemento o cemento en combinacion con tornillos. Los indices de
supervivencia mostraron que el aflojamiento aséptico de la copa acetabular ocurri6 en el 7%

después de 8 afios cuando el acetabulo fue reconstruido usando aloinjertos. IMAGEN 15.

Imagen 15. Curva de supervivencia. Comparacién de la reconstruccién con transplante alogénico
(homélogo) con la reconstruccion con cemento. Imagen referida de: Otto KB, Nieder E, Kliiber D.
Major Loss of Acetabular Bone Stock at Revision Total Hip Arthroplasty, en Orthopaedic Allograft
Surgery. Springer-Verlag 1996 Austria.

La pérdida ocurri6 de manera mas frecuente (28%) cuando se utilizd6 cemento para la
reconstruccién 6sea. Esto muestra que la reconstruccion ésea utilizando aloinjertos es superior a

la que usa cemento.



VII. Experiencia del Centro Médico ABC con el uso de aloinjertos para la cirugia de

reconstruccion ésea.

Desde el afio 2003 hasta el 2008 en el Centro Médico ABC Observatorio se han realizado 52

cirugias de revisidn de cadera por aflojamiento aséptico.

La edad promedio de la poblacién en la que se realiz6 estas cirugias es de 65.4 afios (31-91). De

los cuales 21 fueron mujeres y 31 fueron hombres.

Por grupo total de pacientes (n = 52), se encontré afectacion de cadera por igual de los lados con

26 para el izquierdo y 26 para el derecho.

La cadera méas afectada para las mujeres fue la derecha (13 pacientes), (n = 21) y para los

hombres fue la izquierda (18 pacientes), (n = 31).

El motivo de revision fue aflojamiento aséptico con osteolisis en el 96.2% (n = 52) de los casos y en

el 3.8% (n = 2) por mala alineacion de los componentes.

En el 38.5% (n = 20) de los pacientes se utilizé injerto 6seo en distintas presentaciones
(estructural, chips, esponjoso, cortical), de distintas fuentes heterdlogo y autélogo, de banco y de

cadaver liofilizado.

El tipo de injerto mas usado fue el Heterélogo (14) seguido por el Homdlogo (10) la Coralina (6) y

el Autélogo (1).

Solo en 1 caso se utilizé junto con los injertos 6seos la proteina morfogenética (BMP) y la fibrina

(Surgicel).



En la serie total de pacientes (n = 52), el sitio anatdmico con mayor frecuencia de uso de estos

injertos fue la zona acetabular (n = 14), seguida de la zona femoral (n = 9).

En todos los pacientes se utilizé algin componente de revision (mallas acetabulares, anillos de
reforzamiento, megacopas de polietileno, implantes femorales con reemplazo de calcar, con
vastagos largos) o cemento éseo (cambio de componentes no cementados a cementados o

cementado de zonas con pérdida 6sea en trocanter mayor o en la zona metafisiaria femoral).



VIIl. Epidemiologia de las principales enfermedades que ameritan el reemplazo articular de

cadera primario y de revision en el adulto mayor.

VIII.1 Proyecciones de Poblacion en México. Adultos Mayores.

Segun las proyecciones de la poblacion en México 2005-2050 del CONAPO, mencionaron que las
esperanzas de vida aumentaran de 74.6 afios en hacia el 2005 y aumentaran a 75.4 en el 2010
(73.1 hombres y 77.8 mujeres), para el 3030 a 78.8 (76.6 hombres y 81.0 mujeres) y finalmente a
81.9 afios (79.9 hombres y 83.9 mujeres) para el 2050, es decir que la vida media de los
mexicanos al final del horizonte de la proyeccion sera similar a la observada en Japoén, pais que

presenta en la actualidad el nivel de mortalidad mas bajo del mundo. (1)

La tasa de crecimiento de la poblacién de adultos mayores registrada en los Ultimos afios es de
3.5, por ciento anual, lo que implica que este grupo tiene el potencial para duplicar su tamafio cada
19 afios. Se prevé que esta dinamica continuara acelerandose hasta alcanzar un ritmo promedio
anual de 4.3 por ciento durante la década del presente siglo. Entre el 2000 y el 2050 la poblacion
de adultos mayores se incrementara en alrededor de 30 millones de personas, pero mas del 70 por
ciento de este incremento ocurrira a partir del afio 2020. Debido a esta acelerada dinamica de
crecimiento, se estima que la poblacion de 60 afios o mas, que en la actualidad representa casi
uno de cada 15 mexicanos (7.3%), en 2030 representara uno de cada seis (17.5%) y en 2050 méas
de uno de cada cuatro (28%). La edad media de la poblacion aumentara de 27 afios en la

actualidad, a 38 y 43 afios en 2030 y 2050, respectivamente. (2)

Este proceso no es exclusivo de México, sino que se extiende a todas aquellas sociedades que se
encuentran en fase de transicién demogréafica, incluyendo a todos los paises desarrollados y a la

mayoria de las naciones de América Latina y el Caribe.



Actualmente se estima que existen 41 millones de personas con 60 afios 0 mas; a éstas se
sumaran 57 millones entre los afios 2000 y 2030, y 86 millones entre 2030 y 2050, para llegar a un

total de 182 millones hacia mediados de siglo. Esta cifra es 4.4 veces mayor a la actual. (2)

Esta velocidad es similar a la que ocurrié en los paises desarrollados en el siglo pasado, sin
embargo en éstos ultimos, el proceso llevd entre 45 y mas de 100 afios, mientras que en el caso

de la mayoria de los paises latinoamericanos se estima que llevara entre 20 y 30 afios. (2)

Esto significa que se tendra menos tiempo y se dispondra de menores recursos para adaptarse a
las consecuencias sociales del envejecimiento de la poblacion, por lo que debemos anticiparnos a
ellas e instrumentar desde hoy estrategias y programas que nos permitan afrontar con éxito los

desafios por venir. (2)

VIII.2 La Salud del Adulto Mayor en México.

La salud en general esta ligada a la calidad de vida. En México al atravesar el umbral de los 80
afios la percepcion de la salud como mala o muy mala se incrementa significativamente (hasta en

un 50%) en ambos sexos. (3)

Tanto en los paises en vias de desarrollo, emergentes y en los desarrollados, las enfermedades
cronicas son una costosa e importante cause de discapacidad y de calidad de vida inferior. En la
actualidad hay claridad acerca de la relevancia que tienen las afecciones como la Diabetes o la
Hipertension Arterial Sistémica como causas de morbimortalidad entre los adultos mayores. No se
discute la necesidad de programas e intervenciones especificas a este respecto. En cambio,
siguiendo la misma linea de pensamiento, poca atencion se ha prestado a otras enfermedades con

prevalencia equiparable y repercusién funcional igual o mayor sobre la autonomia. (3)



La Encuesta Nacional de Salud de 1987 (Sistema Nacional de Encuestas de Salud 1987), reporta
que las causas mas frecuentes de morbilidad crénica son la hipertension arterial y la diabetes,
seguidas por cardiopatias, neuropatias y enfermedades neoplasicas. La desnutricion alcanza su
mas elevada prevalencia en este grupo de edad al igual que las deficiencias sensoriales. La
misma fuente sefiala como prevalencia a los accidentes, con mayor incidencia en el grupo de los
55 afios de edad, siendo la causa mas frecuente las caidas y la region con afectacion mas

frecuente son los miembros inferiores, particularmente el cuello femoral. (3)

La incapacidad es el déficit funcional resultante de la accion de la enfermedad en un 6rgano,
aparato o sistema. La invalidez es el resultado de la interaccion de las incapacidades del individuo
con el medio que le circunda. La prevalencia de las incapacidades es dificil de estimar en nuestro

pais, pues no existe un sistema de informacion que las registre en forma periddica. (3)

La Encuesta Nacional de Invalidez, efectuada por el DIF muestra que la prevalencia de las

incapacidades se incrementa en funcién de la edad. (4)

También la Encuesta de Necesidades de los Ancianos en México ENAC se mostro que el 6% de
los mayores de 60 afios son parcialmente y 2% son totalmente dependientes para las actividades
de la vida diaria (p. €j. levantarse de la cama, bafiarse, vestirse, desvestirse, etc). Entre los
octogenarios y nonagenarios, 40% tenia al menos una incapacidad, por lo general en el area

motora. (5)

En la Encuesta Sociodemografica del Envejecimiento del Consejo Nacional de Poblacion de 1994
(Gutiérrez Robledo 1998) muestra claramente que la frecuencia de la incapacidad se incrementa
particularmente por encima de los 80 afios y en mayor grado en el sexo femenino (25% confinado

a su hogar y 3% a su cama).(3)



En cuanto al estado funcional en el reporte del ENSE de 1994 mencionan que es evidente que la
movilidad tiene relacion directamente proporcional en funcion de la edad. Reportan que el 0.68%
de los casos es totalmente dependiente de una tercera persona para sobrevivir, el 6.13% tienen
movilidad pero necesita de un tercero para realizar exitosamente 2 de las actividades bésicas de la
vida diaria y en promedio un 7.06% necesita ayuda para realizar 1 de las actividades de la vida

diaria para subsistir. (3)

Las actividades instrumentales (p. ej cortarse las ufias, manejo de dinero o medicamentos)
requieren habilidades de mayor complejidad para su ejecucion, lo que las convierte en
incapacidades mas frecuentes. Se estima que el 18% de las personas de 60-64 afios necesitan
ayuda para hacerlas. En cambio el 50% de los adultos mayores (80 afios y mas) necesita de ayuda
para realizarlas con éxito. En cuanto a las actividades domésticas tanto ligeras (p. ej. lavar
trastes y barrer) como pesadas (p. €j. lavar ventanas, trapear, hacer limpieza general) el 40% de
las personas de 80 afios y 66% de las personas de 90 afios esta incapacitado para realizarlas. En
general la capacidad para realizar actividades basicas como instrumentales se deteriora a medida

gue avanza la edad y se relaciona mas con el sexo femenino. (3)

El deterioro del estado funcional, la salud mental, el estado nutricio, los trastornos de la marcha y
las caidas, las alteraciones del afecto y de la cognicion, la fragilidad y la accesibilidad y la
utilizacion de servicios por los ancianos en México son areas poco conocidas y por ello no se les
da la relevancia que merecen en la planeacion. Tal es el caso en particular de la depresion, los
padecimientos demenciales, la osteoporosis, los accidentes, las artropatias, la incontinencia
urinaria y el deterioro sensorial, afecciones que merman la calidad de vida y que tienen en comuin

una repercusién desfavorable sobre la funcionalidad. (3)

VIII.3 Osteoartrosis y Fracturas de Cadera.



En el caso de la artritis como una enfermedad degenerativa, lenta y progresiva, se estima que
afecta a mas de 2/3 de los norteamericanos mayores de 55 afios haciéndose méas prevalente a

medida que avanza la edad. (6) Para 2030 el 22% de la poblacién de EUA sera de 65 afios y mas.

()

En 1994 un reporte del Centro para la Prevencién y Control de Enfermedades (CDC) mencioné
que para el 2020 tendra el mayor nimero de incremento de pacientes que cualquier otra

enfermedad en los Estados Unidos. (6)

En el afio 2003 se calculd que existian alrededor de 43 millones de personas con artritis y las
proyecciones para el afio 2020 de esta enfermedad determinan que afectaria a 59.4 millones de

personas. (7)

No se conocen a fondo las estimaciones sobre la incidencia y prevalencia de la osteoartritis en
México, sin embargo se cree que existen alrededor de 3 millones de personas que padecen
osteoartrosis y el 15% de éstos tienen un alto grado de discapacidad, siendo esto la principal

causa del reemplazo articular (18).

En algunas series se ha encontrado que la osteoartrosis afecta a la poblacion en un 26.2% y en

otras hasta en un 40.8%.

En una serie de pacientes (14,680) que acudieron a un centro de concentracion del Distrito Federal
(Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas) entre 1982 y 1997 con fractura de cadera se
encontrd a la osteoartrosis y las enfermedades reumaticas como comorbilidades en un 19% y a la
osteoporosis en un 68%. El 74% eran mayores de 65 afios y la ubicacién anatémica mas frecuente
por grupo de edad fue: cefélicas 20-25 afios, cervicales 50-80 afios, transtrocantéricas 68-95 afios,

subtrocantéricas 30-50 afios y transubtrocantéricas 48-65 afios. (9)



La osteoartritis de la cadera es particularmente discapacitante, ya que limita la deambulacién e
incrementa la dependencia de otras personas. La prevalencia de la enfermedad se refleja en los
costos del tratamiento. Para el afio 2000 se estim6 que se destind alrededor de 95 millones de
dolares para el tratamiento de los pacientes discapacitados por esta enfermedad y casi 6 billones
de dodlares son empleados anualmente para los cuidados tanto de enfermeria como aquellos

especiales en el hogar. (6)

VIIl.4 El Reemplazo Articular como solucién a la Osteoartrosis y Fracturas de Cadera en el Adulto

Mayor.

En los Estados Unidos se realizaron 607,000 reemplazos de cadera y rodilla en el 2003 y para el
afio 2030 esta estimado que habra un incremento del 85% en reemplazos de rodilla y un 80% en

reemplazos de cadera.

Antes de la era del reemplazo articular éstos pacientes habrian enfrentado una disminucién

considerable en su calidad de vida. (6)

A los pacientes que se les realiza un reemplazo articular tipicamente se les brinda una mejora en
su calidad de vida, lo cual se traduce en la conservacién tanto de su independencia como del

autocuidado y una disminucién de los costos sociales de salud. (6)

Los reemplazos articulares no solo restauran los aspectos antes mencionados sino que ademas

aumentan la supervivencia cuando se compara con la poblacién general. (8)

Se considera que en el anciano la artroplastia de cadera secundaria a una fractura es una urgencia
quirdrgica, ya que el paciente presenta alteraciones morfologicas y funcionales que afectan la

morbimortalidad quirargica (9).



El reemplazo articular cuando esta indicado es un método confiable y efectivo para lograr su
recuperacion, sin embargo se deben identificar y controlar los factores comérbidos de cada
paciente para minimizar las posibles complicaciones y lograr lo antes posible una rehabilitacion ad

integrum y su reincorporacion a la sociedad.

En México la informacion al respecto de los reemplazos articulares es limitada. Se sabe por
comunicados de prensa que en un centro de concentracién de tercer nivel del Distrito Federal
(IMSS Lomas Verdes) se realizan alrededor de 900 a 1100 artroplastias totales de cadera al afio.

(10) y el 80% a mayores de 60 afios. (11)

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados de manera mas
comun y de mayor éxito para el tratamiento de la coxartrosis a nivel mundial. Un ejemplo de esto
es el reporte del registro sueco en el afio 2000 con un total de 169,419 ATC (13). Otros paises han
reportado en un periodo de 5 afios (1996-2000) el total de 98,195 ATC, (Dinamarca 19,536,

Finlandia 18,784, Islandia 1,085, Noruega 18,813 y Suecia 39,977). (17)

Algunos otros centros de concentracion mundial como la ENDO-KIinik en Alemania refieren tener

una casuistica de 6000 reemplazos totales primarios de cadera al afio.

Sin embargo, existen diversos mecanismos como son el aflojamiento aséptico, la osteolisis y la

infeccién que conllevan a la falla y limitan su resultado a largo plazo.

De acuerdo con las guias NICE, para que una prétesis de cadera sea considerada segura su
indice promedio de supervivencia debe ser por lo menos del 90% a 10 afios (16). Sin embargo este
indice puede variar y ser influenciado por diversos factores como las caracteristicas del paciente, el

implante y el perfil del cirujano. (12)



La artroplastia total de cadera tiene un indice de falla de aproximadamente 10% a 10 afios desde

la cirugia. (12)

El Registro Nacional Sueco de Artroplastia de Cadera en el periodo entre 1979 y 2000 menciona
una serie de 16.577 cirugias. De estas 14,081 fueron revisiones primarias y el 75.4% (10,610 ATC
de revision) por causa de aflojamiento aséptico. (13) Esto convierte al aflojamiento aséptico como

la causa mas frecuente de revision.

En el afio de 1995 se realizaron alrededor de 50,000 cirugias de revision de cadera en los Estados
Unidos, con una proyeccién de un crecimiento anual del 5.1%. (6) En centros hospitalarios de
concentraciéon en Europa (ENDO-KIinik) se registran anualmente un aproximado de 1500

reemplazos de revisién de cadera.

Una cirugia de revisibn en promedio representa un 35% mas cara que una cirugia de
reconstruccion articular primaria, con estancias hospitalarias mas prolongadas, con mayor niumero

de complicaciones asociadas y peor prondstico que las cirugias primarias. (6)

Otro factor de riesgo relacionado a la supervivencia del implante es la edad del paciente. (12) Un
reporte de 1998 al 2004 de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) registra
66.3 afios como la edad promedio a la que se realiza un reemplazo primario y 67.3 afios como la

edad promedio a la que se realiza una cirugia de revision. (14)

Otros factores asociados a la supervivencia del implante son el género, la patologia ortopédica de
base (como secuelas de enfermedad congénita o pediatrica, fractura de la cabeza femoral y sus
consecuencias o artritis primaria)(12), la calidad Gsea, la respuesta biolégica al material de
desgaste (15), asi como también el perfil del cirujano y las caracteristicas inherentes al implante
(disefio, materiales, acabado de superficie, posicién, la generacién de particulas de desgaste entre

superficies articulares o la inestabilidad). (12)(15)



En un metanalisis realizado por Sahle et al, se muestran los resultados sisteméaticos de la revision
de la literatura concerniente a la evolucién de los pacientes después de una artroplastia de revision
de cadera. Se menciona que los resultados de los pacientes que se someten a dicho
procedimiento son favorables, a pesar de que dicha cirugia es el procedimiento ortopédico mas

complejo desde el punto de vista técnico (6)

En dicho estudio se concluye que la artroplastia de revision parece ser un tratamiento efectivo y
seguro para la mayoria de los pacientes con los desafiantes efectos dolorosos, incapacitantes y

clinicos de una artroplastia de cadera fallida. (6)



IX. Potenciales usos del hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo

termodesinfectado en la Traumatologia.

El uso de los injertos se ha difundido en las uUltimas décadas. Ademas de el uso del aloinjerto
esponjoso en la cirugia de reconstruccion articular, en donde existe la pérdida Osea otras
potenciales aplicaciones se encuentran en la cirugia de trauma. Estas incluyen la reconstruccion
de los defectos esqueléticos, aumento de la reparacion de las fracturas y el tratamiento de la

pseudoartrosis.

La aplicacion principal de los injertos en la cirugia de trauma consiste en el uso de chips de hueso
esponjoso o cortico-esponjoso como un relleno osteoconductivo para los defectos metafisiarios (p.

ej. meseta tibial o radio distal) (1).

Es dificil evaluar su eficacia a pesar de que existen diversos estudios. Van Houwelingen y McKee
reportaron en una serie de 6 pseudoartrosis de humero tratadas con una combinacién de una
fijacién con placa de compresion e injertos corticales. Las 6 pseudoartrosis se consolidaron en un

promedio de 3.4 meses (2).

Hornicek et al, reportaron una serie de 9 pseudoartrosis humerales tratadas de la misma manera y

la unién se observo en un promedio de 2.9 meses (3).

Haddad et al reporté en un estudio retrospectivo una serie de casos de 40 pacientes con una
fractura femoral alrededor de un componente protésico bien fijo que se traté con o sin la colocacion

de una placa y sin revision del componente femoral. 39 de las 40 fracturas se unieron (4).

Wang y Weng reportaron los resultados de un estudio retrospectivo de 9 pacientes en los que la
pseudoartrosis de fémur distal fue tratada con fijacion interna en combinacion de injertos corticales

estructurales. Todas las fracturas se unieron en un promedio de 5 meses (5).



Herrera et al, reportaron los resultados de un estudio retrospectivo de fracturas distales de radio
inestables tratadas con aumentos de injerto 6seo alogénico esponjoso con fijaciones interna y
externa. Ninguno de los 17 pacientes evaluados después del tratamiento con este protocolo tuvo
malos resultados. Los autores concluyen que los injertos esponjosos fueron Utiles como
coadyuvantes para el tratamiento de las fracturas inestables distales del radio con conminucién

metafisiaria (6).

A pesar de que existen estos estudios con nivel IV de evidencia es necesario realizar estudios para
determinar el material ideal para favorecer la formacion de hueso con el uso de injertos esponjosos
o estructurales (1). No existe aun un estudio que refiera el uso de aloinjerto de cabeza femoral

termodesinfectado con aplicaciones en cirugia de trauma.

X. Bancos de tejidos 6seos en México; opciones de la Ortopedia Mexicana.

El primer reporte de un trasplante de hueso exitoso se le atribuye al cirujano holandés Job

Janszoon van Meekeren (1611-1666). Ollier en 1859 esta reconocido como el realizador del primer

experimento clinico al transplantar el radio de un conejo a una fractura no unida de tibia (1).

El primer aloinjerto 6seo exitoso fue realizado por el Dr. William Maceren, cirujano escocés quien

en 1879 tratd a un paciente de 3 afios de edad con osteomielitis humeral (1).

En 1881 Macewen sugirié por primera vez el transplante de hueso de los miembros amputados y

Ponset en 1887 reportd un ensayo clinico con esta técnica (2).

El transplante de hueso se popularizo cuando Albee en 1915 introdujo la sierra eléctrica estéril

motorizada y comenzo el uso de injertos dseos frescos autdgenos (2).



Carrel en 1912 reportd un extenso trabajo en la preservacion y transplante de varios tipos de tejido

humano almacenandolos en una solucidn de Ringer y plasma a temperaturas de 1-2° centigrados

).

Orrel en 1938 reporté el uso del os purum, que era hueso sin los elementos organicos removidos
quimicamente. Inclan en 1942 fue el primero en usar injertos 0seos autégenos removidos en
cirugia, luego almacenados en jarras que contenian sangre nitratada o solucion de Ringer a
temperaturas de 2-5° centigrados por periodos variables y luego transplantados en una segunda

operacion (2).

Durante la segunda guerra mundial se menciona que era una practica frecuente hacer uso de
hueso fresco obtenido de los miembros amputados con el fin de injertar a las fracturas con no

unién (2).

La preservacion exitosa de alimentos perecederos por medio de la refrigeracion a bajas
temperaturas y el desarrollo comercial de los refrigeradores de baja temperatura marcaron el

siguiente paso para la preservacién del hueso homogéneo para aplicacion quirdrgica (2).

El desarrollo de las mejores técnicas de recuperacién, procesamiento y almacenamiento del tejido
Oseo asi como de la deteccion de agentes infecciosos, llevd al surgimiento de bancos de hueso y
tejidos y organizaciones especializadas en estos procedimientos. En Estados Unidos la fundacion

del primer Banco de Hueso tuvo lugar en el Hospital Naval de Bethesda Maryland en 1949 (1).

En el 2002 se identificaron 72 bancos de tejidos reconocidos por la Asociacion Americana de
Bancos de Tejidos (AATB) en Estados Unidos de los cuales 61 procesaban tejidos

musculoesqueléticos, proporcionando alrededor de 1 millén de aloinjertos por afio (1).



El proyecto de formacién de un Banco de hueso y Tejidos en México data desde la década de
1940, cuando se fundaron diversos bancos de hueso bajo la direccion del Dr. Alejandro Velasco
Zimbron, quien tuvo la colaboracion original del doctor Luis Sierra Rojas y después del Dr. Agustin
Chardi y el Dr. Miguel Aguilar Casas. Estos bancos funcionaron en varias instituciones como el
Hospital Juarez, el Hospital Central Militar, el Hospital Infantil y la Clinica Primavera. En 1952 se
inicié un proyecto en Monterrey, cuando el Dr. Carlos de la Garza Paez recibi6 la autorizacion para
la operacion de un banco de hueso en la ciudad. A pesar del entusiasmo con el que se apoyo el

desarrollo de los proyectos éstos se vieron limitados dejando de operar en los siguientes afios (1).

Desde entonces no se contaba con un banco de tejido 6éseo que pudiera abastecer a las
necesidades de la poblacién mexicana. No fue sino hasta el 26 de septiembre del 2000 que inicia
operaciones el banco de Hueso y Tejidos en la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn (1). La primera

donacién de hueso registrada en el pais fue el 13 de diciembre del 2000. (6).

El banco es parte del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzélez” en la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn. Cuenta con la Licencia Sanitaria

1039000001, bajo el rubro de Banco de Hueso y Tejidos.

Sus lineamientos y estandares estdn basados en los de las asociaciones Americana (AATB),

Europea (EATB), Asia-Pacifico (APASTB) y Latinoamericana (ALABAT) de Bancos de Tejidos (1)

(5).

Los procedimientos del Banco de Hueso y Tejidos de Monterrey para la obtencién de aloinjertos
comienzan cuando el personal de la coordinacién de procuracion de los hospitales identifica al

donador potencial (5).



La procuracion se realiza dentro de las primeras 15 horas o hasta 24 hrs. si el donador fue
colocado en refrigeracién a 4°C después del paro cardiaco, se toma una muestra de sangre del
paciente que sera conservada en la seroteca, para realizar examenes complementarios
(Anticuerpos core de la hepatitis B, anticuerpos Virus humano T linfotrépicos 1 y 2,

Citomegalovirus) y almacenado por 10 afios para estudios ulteriores (5).

Posteriormente se procesan asépticamente en el cuarto limpio Clase I1ISO 5 (Clase 100) y son
nuevamente cultivados antes de ser empaquetados al vacié y almacenados en un ultra congelador
de tejidos procesados a -70 °C o bien liofilizados y almacenados a temperatura ambiente en

espera del resultado negativo de los cultivos para ser liberados, para su distribucion (5).

Adjunto a cada tejido se envian leyendas explicativas del proceso y examenes realizados;
instrucciones de reconstruccién y sugerencias de aplicacion asi como un formulario que sera

llenado por el cirujano y enviado al banco para control y rastreabilidad del receptor (5).

Se tiene registrado que hasta el 28 de noviembre del 2005, ha proporcionando aproximadamente

9,700 aloinjertos a 29 estados de la Republica Mexicana (1)

Existe un reporte de dicho centro en el que mencionan haber obtenido de 100 donadores un total
de 1107 tejidos. De los cuales 250 fueron positivos durante los cultivos bacterianos con un
promedio de 22.58% por contaminacion. Un total de 4493 injertos alografos fueron utilizados en

3643 pacientes (3).

Dentro de los mas usados estan el hueso esponjoso morcelizado (31%), el hueso pulverizado
(25%) y los chips de hueso esponjoso (20%). Los procedimientos en los que se usaron de manera
mas frecuente fueron los relacionados a enfermedades degenerativas de la columna (39.09%)

seguidos por fracturas no patoldgicas y sus complicaciones (28.67%), tumores 6seos y lesiones



quisticas (11.59%) (3). Los tejidos han sido utilizados predominantemente por cirujanos
ortopedistas (67%) sin embargo un porcentaje importante ha sido usado por odontélogos (32%),

neurocirujanos y cirujanos plasticos (1).

Un caso particular en donde cobra importancia es en la disponibilidad de aloinjertos masivos en la

cirugia de tumores 6seos con fines de reconstruccién extensa (1).

Actualmente la necesidad de érganos y transplantes de tejidos en México es alta, se estima que se

requieren 20 mil injertos de hueso cada afio (6).

En el 2001 se registraron en México 178 hospitales que estan autorizados para manejar

transplantes de 6rganos y tejidos y 53 Bancos de Tejidos (4)

Estos recursos marcan grandes diferencias en el avance de la Ortopedia mexicana, pues impulsan

el desarrollo de las técnicas quirargicas ortopédicas, oncologicas y traumatolégicas complejas.

El uso constante y creciente de los aloinjertos en México refleja la gran necesidad de ellos en
nuestro pais. El fomento a la donacién de érganos y la creacién de Bancos de Tejidos favorecen
las soluciones de los problemas de salud que afectan a la poblacién mexicana, pues permite la
disponibilidad de recursos y tecnologia de vanguardia en los centros hospitalarios de alta

especialidad.



Xl. Regulaciones sanitarias mexicanas para el uso de tejidos humanos en transplantes y su
relacion con el potencial uso del hueso alogénico de cabeza femoral de donador vivo

termodesinfectado.

El derecho a la salud esta claramente sefialado en nuestra Constitucion y la practica de los
tratamientos sobre la base de los transplantes de 6rganos, tejidos y células estan plenamente
justificados. La practica de transplantes en México se comenzé a regular desde 1973, como lo
refiere el titulo décimo del cédigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos; posteriormente, en
1975, la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia establecio el Registro Nacional de
Transplantes como el organismo responsable de vigilar el apego a la normatividad, con base en la
creacion de licencias sanitarias para el funcionamiento de bancos de 6rganos, tejidos y células, la
autorizacion para el internamiento o salida del pais de érganos, tejidos y células o hien el registro
de las disposiciones realizadas, los transplantes efectuados y los pacientes en espera de 6rganos

cadaveéricos.

En 1984, la Ley General de Salud publicé en su titulo decimocuarto, la reglamentacion para el

control sanitario de la disposicion de 6ranos tejidos y células y cadaveres de seres humanos.

Por otra parte, el reglamento interior de la Secretaria de salud sefiala en su articulo 23, que es
atribucién de la direccién General de regulacion de los Servicios de Salud el control y vigilancia

sanitaria de la disposicion de 6rganos, células y cadaveres de seres humanos.

Bajo este marco juridico, el 19 de enero de 1999, por acuerdo presidencial se decreta la creacion
del consejo Nacional de Transplantes (CONATRA), como una comisién intersecretarial de la
administracion publica federal, que tiene como objetivo regular, apoyar, promover y coordinar las
acciones que en materia de transplantes realizan instituciones de salud de los sectores publico,

social y privado.



Sus funciones principales son el proponer politicas, estrategia y acciones para la elaboracion y
aplicacion del programa Nacional de Transplantes, disefiar, instrumentar y operar el sistema
Nacional de Transplantes, Promover la constitucion de consejos estatales de transplantes en todo
el pais, Prevenir el trafico ilegal de 6rganos y tejidos, en coordinacion con las autoridades

competentes, Coordinar sus acciones con el recién creado Centro Nacional de Transplantes.

XIl.1 Las reformas a la Ley General de salud en su titulo XIV.

Una vez establecido el CONATRA como parte de la acciones encaminadas a fortalecer el marco de
actuacion de la donacion y transplantes de drganos, tejidos y células, en marzo de 2000, el titular
del Poder Ejecutivo envio una iniciativa de reforma a los representantes del H. Congreso de la
Unién, misma que fue aprobada el 28 de abril de 2000 y publicada en el Diario Oficial de la

Federacion, el 26 de mayo del mismo afio.

Estas reformas se agrupan en tres grandes rubros: donacion, transplantes y pérdida de la vida.
Los mandatos relevantes se pueden resumir a continuacion:

Todo individuo se considera como donador, en tanto no manifieste su negativa.

Las donaciones sélo seran para transplantes.

Esta prohibido el comercio de 6rganos.

Los menores de edad no podran ser donadores vivos, excepcion hecha de la médula 6sea y
siempre con el consentimiento de sus padres o representantes legales.

En el caso de los incapacitados, éstos no podran ser donadores vivos ni cadavéricos.

Los transplantes vivos sélo podran realizarse entre familiares.

Sélo hospitales y médicos capacitados y autorizados podran intervenir en transplantes de érganos
y tejidos.

Cuando no exista urgencia, la asignacion de érganos y tejidos estara sujeta a la lista de espera,

tanto nacional como estatal.



Se crea el Centro Nacional de Transplantes.

Se actualizan los métodos cientificos para comprobar la pérdida de la vida.

Los 6rganos y tejidos no podran ser sacados del territorio nacional. Esto garantiza que un mayor
namero de mexicanos sean beneficiados.

Luego de la aprobacién y posterior publicacion en el Diario oficial de la Federacion, las reformas a
la Ley General de Salud en materia de donacién, transplantes y pérdida de la vida establecieron

una serie de retos y compromisos que se citan a continuacion:

Retos
Fortalecer y organizar la red sectorial que en la actualidad cuenta con 525 hospitales en todo el
pais y que incluye unidades de la Secretaria de Salud (para la poblacion abierta), de instituciones

de seguridad social (IMSS, ISSSTE) y el sector privado.

Reordenar el funcionamiento de la infraestructura existente ya que del total de unidades, s6lo estan

autorizadas en la actualidad 176, que representan soélo el 33%.

Consolidar la credibilidad y confianza de la poblacion para este tipo de acciones.

Fomentar la nueva cultura de donacion altruista.

Incrementar la productividad que permita aumentar las tasas de transplantes por millon de

habitantes, esperando pasar del 0.8 a 10-12 en cinco afos.

Lograr que estas acciones encaminadas a fomentar e incrementar las acciones de transplantes, no
sean s6lo una moda de fin de sexenio, sino que trasciendan estos ciclos y permitan establecer una
verdadera cultura de la donacion en beneficio de los pacientes cuya Unica alternativa de

tratamiento son los transplantes.



Compromisos.

Crear el centro Nacional de Transplantes, para que se constituya en la convergencia de los
conocimientos médicos, técnicos y de investigacion, y a la vez represente el punto de partida para
la difusion y ensefianza de la practica de transplantes, llenado asi el vacio existente. Se contempla
llevar esto a cabo en dos escenarios, a corto y mediano plazo, con ubicacion fisica en el sitio que
actualmente ocupa el Instituto de Ortopedia, que albergard ademas al Centro Nacional de la

Transfusidn Sanguinea y el Consejo Nacional de Transplantes.

Divulgar las reformas de Ley en el sector salud, no solo entre los médicos y el personal
paramédico, sino en general a toda aquella persona que labora en las areas de la salud; asi
también, hacer del conocimiento del publico en general estas reformas. Estas acciones se
realizaran a través de tripticos que versaran sobre las reformas a la Ley General de Salud, en
materia de donacién, transplantes y pérdida de la vida; otros harian referencia al desempefio del
personal médico y paramédico en este campo y, uno mas dirigido a crear una nueva cultura de

donacion altruista de drganos para transplantes.

Otorgar reconocimiento al mérito y altruismo de los donadores de 6rganos y tejidos, tanto a los

donadores vivos como a los familiares de los donadores cadaveéricos.

Fortalecer la figura del coordinador hospitalario de transplantes entre cuyas funciones principales
estara impulsar la cultura de la donacidn altruista; en este sentido se tenian, hasta el 31 de julio de
2000, 604 candidatos propuestos, quienes seran capacitados para actuar como agentes de cambio

en este trascendente programa.

Aplicar los mecanismos para la donacion expresa al momento de la muerte (cualquier 6rgano o

alguno especificamente) o bien, la negativa de donacion.



Reestructurar el sistema de registro y control sanitario de donacién y transplante de érganos, lo
cual se hara a través de un sistema automatizado que ya funciona; asimismo, contar con una red

nacional de informatica, que presenta un avance del 40%.

Impulsar el Programa Nacional de Capacitacion de Recursos Humanos, relacionado con los
transplantes. (Conferencias, seminarios, simposios nacionales e internacionales en coordinacion

con la Clinica Mayo de Estados Unidos).

En el marco de este tipo de acciones y para dar cabal cumplimiento a los compromisos derivados

de las reformas de la Ley, se llevara a cabo la capacitacion a los coordinadores de hospitales de

transplantes.

Establecer los mecanismos de coordinacién para la disposicién final de los desechos de 6rganos.

Integrar una red hospitalaria para la poblacion abierta en el D.F.

Constituir en todo el pais la instalacién de los Consejos Estatales de Transplantes (COETRAS); en

la actualidad, treinta de ellos ya se encuentran instalados y operando, pero faltan el estado de

Guerrero y el D.F.

Integracion del Patronato del Consejo Nacional de Transplantes, que permita financiar las acciones

prioritarias y estratégicas del Programa Nacional de Transplantes.

Andlisis de las Reformas del 2000 a la Ley General de Salud en materia de Donacion,

Transplantes y Pérdida de la Vida.



Comentario de los retos y compromisos.

Estos retos y compromiso dejan claro, que su principal objetivo es la creaciéon de bancos de
tejidos, fomentar la donacion altruista y favorecer la red de apoyo tecnolégico y humano capacitado
a nivel nacional con el fin de optimizar la disposicién de tejidos y érganos para la donacion. La
tecnologia del sistema de termodesinfeccién de hueso de donador vivo y los aloinjertos disponibles

en bancos locales son un recurso que se adapta a las condiciones antes mencionadas.

Diario Oficial. Ley General de Salud. Capitulo I. Disposiciones Comunes.

La Ley General de Salud menciona en su Articulo 314. Fraccion Ill, que “se entiende por
Componentes, a los 6rganos, los tejidos, las células y sustancias que forman el cuerpo humano,

con excepcién de los productos”. (2)

Segun la anterior denominacion le corresponde a la cabeza femoral ser un Componente.

En su fraccién VI menciona que “se entiende como Disponente, a aquél que conforme a los
términos de la ley le corresponde decidir sobre su cuerpo o cualquiera de sus componentes de vida
y para después de su muerte”. En su seccion VII, menciona que “se entiende por Donador o
Donante; al que tacita o expresamente consciente la disposicién de su cuerpo o componentes para
su utilizacién en transplantes”. (2)

Con esto se puede definir al paciente sometido a reemplazo articular de cadera primaria como el
Disponente y Donante, ya que el proceso se realiza mientras el paciente donante se encuentra con

vida (durante un procedimiento quirdrgico).



En su fraccion X menciona que “se entiende por Organo, a la entidad morfoldgica compuesta por la

agrupacion de tejidos diferentes que concurren al desempefio de los mismos trabajos fisioldgicos”.

)

La cabeza femoral por esta definicion es un Organo, sin embargo en su caracter de transplante

debe considerarse como un tejido (hueso esponjoso).

En su fracciéon Xl menciona que “se entiende por Receptor, a la persona que recibe para su uso

terapéutico un érgano, tejido, células o productos”. (2)

En este caso entendiendo la anterior definicion, el paciente sometido a cirugia de reemplazo

articular de cadera de revision por osteolisis y que recibira la cabeza femoral termodesinfectada.

En su fracciébn XIV menciona que “se entiende por Transplante, a la transferencia de un érgano,
tejido o células de una parte del cuerpo a otra, o de un individuo a otro y que se integren al

organismo”. (2)

Por lo anterior, en este caso le corresponde por definicién al proceso de preparacion de la cabeza
femoral termodesinfectada desde que se toma del Donante hasta que se coloca en el paciente
Receptor para compensar la pérdida 6sea.

Diario Oficial. Ley General de Salud. Capitulo Ill. Transplantes.

El Articulo 330 dice que “Los transplantes de drganos, tejidos y células en seres humanos vivos
podran llevarse a cabo cuando hayan sido satisfactorios los resultados de las investigaciones
realizadas al efecto, representen un riesgo aceptable para la salud y la vida del donante y del

receptor, y siempre que existan justificaciones de orden terapéutico”. (2)



Es importante aclarar que el transplante de hueso de cabeza femoral termodesinfectado se realiza
una vez que se hayan cumplido con las especificaciones marcadas por las sociedades de
transplantes americana (AATB) y europea (EATB) de bancos de tejidos, para minimizar los riesgos

a la salud del receptor.

El Articulo 331, menciona que “la obtencidon de 6érganos o tejidos para transplantes se hara

preferentemente de sujetos en los que se haya comprobado la pérdida de la vida”. (2)

En éste articulo se encuentra cierto conflicto pues la donacion de la cabeza femoral para uso como
aloinjerto 6seo y que sufrira el proceso de termodesinfeccion es en este caso, siempre de donador

vivo (quirdrgico), durante la realizacion de la artroplastia total de cadera primaria.

El Articulo 332 aclara que “la seleccion del donante y del receptor se hara siempre por prescripcion

y bajo control médico, en los términos que fije la Secretaria de Salud”. (2)

Por esto tanto al paciente Donador como al Receptor en México se les realiza una Historia clinica
completa, pruebas de laboratorio para evitar enfermedades transmisibles (infecciosas) bajo control
médico y bajo los términos que fija la Secretaria de Salud, términos que pueden ser aplicables a

los Donadores y Receptores de cabeza femoral termodesinfectada.

El Articulo 333 menciona que para realizar transplantes entre vivos, deberdn cumplirse los
siguientes requisitos respecto del donante: (2)
I Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales;(2)
Il. Donar un 6rgano o parte de él que al ser extraido su funcion pueda ser compensada
por el organismo del donante de forma adecuada y suficientemente segura;(2)
1. Tener parentesco por consanguinidad, por afinidad o civil o ser conyuge, concubina o
concubinario del receptor. Cuando se trate del transplante de médula 6sea no sera

necesario este requisito.(2)



De acuerdo a lo anterior se concluye lo siguiente:

Del Articulo 333 I:
Ambos pacientes por lo general son mayores de edad y en pleno de sus facultades mentales. Los

pacientes que no cumplen con estos requisitos no son candidatos a ser Donadores o Receptores.

Del Articulo 333 II:

Al extraer la cabeza femoral del Donante, su funcion es compensada por diversos componentes
protésicos de manera adecuada. Esto es inherente al procedimiento quirdrgico de una artroplastia
total o parcial de cadera (p ej. copa acetabular, cabeza femoral y vastago femoral). Dichos
componentes reestablecen las funciones biomecanicas de la cadera afectada permitiendo al
receptor de la prétesis mantener sus niveles de funcionalidad, capacidad e independencia. En
cuanto a la seguridad siempre existe un riesgo quirdrgico inherente al proceso de reemplazo
articular que puede complicarse por la comorbilidad de cada paciente. Esta seguridad se intenta

preservar siempre con la valoracion médica interdisciplinaria en todo momento.

Del Articulo 333 III:
En el caso de la donacién de cabeza femoral termodesinfectada, el Donante y el Receptor por lo

general no mantienen relacién consanguinea, civil, ni son cényuges o concubinos.

El articulo Articulo 335, menciona que “los profesionales de las disciplinas para la salud que
intervengan en la extraccion de Organos y tejidos o en transplantes deberan contar con el
entrenamiento especializado respectivo, conforme lo determinen las disposiciones reglamentarias

aplicables, y estar inscritos en el Registro Nacional de Transplantes”. (2)

La reseccion de la cabeza femoral, junto con su preparacion es realizada por los cirujanos

especialistas a cargo del paciente Donador en el que se realiza una artroplastia total o parcial de



cadera primaria. En el caso del paciente Receptor, los cirujanos especialistas en la materia son los
que procesan y modifican la cabeza femoral durante una cirugia revisién de cadera con osteolisis,

de acuerdo a las necesidades del paciente.

El Articulo 342 dice que “cualquier érgano o tejido que haya sido extraido, desprendido o
seccionado por intervencion quirdrgica, accidente o hecho ilicito y que sanitariamente constituya un
desecho, debera ser manejado en condiciones higiénicas y su destino final se hara conforme a las
disposiciones generales aplicables, salvo que se requiera para fines terapéuticos, de docencia o de
investigacion, en cuyo caso los establecimientos de salud podran disponer de ellos o remitirlos a
instituciones docentes autorizadas por la Secretaria de Salud, en los términos de esta Ley y demas

disposiciones generales aplicables”. (2)

Hasta ahora en México la cabeza femoral se ha manejado en la mayoria de los casos como un
desecho, cuyo destino final es la incineracién como pieza anatémica. Sin embargo ésta pieza
anatémica producto de la artroplastia total de cadera o parcial (hemiprotesis) con la técnica de
termodesinfeccion puede usarse con fines terapéuticos, ya que es una fuente de hueso esponjoso
gue se usa como aloinjerto en técnicas quirirgicas ortopédicas, traumatoldgicas u oncoldgicas de

reconstruccién 6sea por pérdida 6sea, como se expuso con anterioridad.



Xll. Propuesta de generaciéon de bancos locales de tejido 6seo en centros hospitalarios de

tercer nivel en México.

Como antes se mencion6 el uso de cabezas femorales resecadas en las cirugias de reemplazo
articular de cadera para la cirugia de reconstruccion articular se describié a mediados de la década
de los setenta. (2) En la ENDO-KlIinik se siguié dicho principio a finales de esa década con una

técnica modificada (1).

Los buenos resultados obtenidos con los injertos 6seos impulsaron a los cirujanos de la ENDO-
Klinik a establecer en 1983 un banco de hueso alogénico. En vista en aquel entonces, de mas de
3000 reemplazos articulares y mas de 1000 cirugias de revisién por afio, era importante el usar las

cabezas femorales de una cirugia de reemplazo articular primario como fuente de tejido 6seo (1).

En un principio la cabeza femoral obtenida era lavada en una solucién con Neomicina, sellada en
una bolsa triple de plastico y luego congelada a una temperatura de -70° centigrados. Se tomaba
tejido de la cabeza y era enviada al laboratorio para la realizacion de pruebas bacteriologicas y
seroldgicas. Si éstas eran negativas, la cabeza podia usarse como tejido de injerto 6seo. Debido a
la posibilidad de la transmisiéon de HIV por medio de tejidos transplantados los llevé a sumar un

tratamiento térmico a dichas cabezas antes de su utilizacién (1).

En junio de 1988 se introdujo al mercado el sistema de termodesinfeccién de hueso, y hacia el afio
de 1992 se estimd que cerca de 25,000 transplantes de cabezas femorales se habian procesado

en todo el mundo (3).

Las investigaciones dirigidas por Thomas Von Garrel de la Universidad de Marburg y Harald
Knaepler de la Clinica Wetzlar, llevo a que en 1999 se publicara el informe acerca del sistema de
procesamiento térmico de injertos de cabezas femorales provenientes de cirugia, como avances en

banco de tejidos (3, 5).



Este sistema facilitdé el manejo de los bancos hospitalarios locales de tejido 6éseo alogénico de

cabeza femoral e incrementd la disponibilidad y seguridad del manejo de estos injertos. (3, 5)

En México en el 2001 se registraron 178 hospitales que estan autorizados para manejar
transplantes de érganos y tejidos y 53 Bancos de Tejidos (4). Sin embargo la técnica de Marburg
para la termodesinfeccion de aloinjerto de hueso de cabeza femoral no perfila dentro del proceso
de tejido 6seo en el pais, siendo la liofilizacion el proceso predominante (4) realizado en

organizaciones centralizadas.

Como se menciond antes, en algunos centros de concentracion de tercer nivel hospitalario (p.ej.
Centro de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes IMSS), se realizan alrededor de 1500
artroplastias de cadera al afio, lo que representan 1500 cabezas femorales potencialmente

donadoras de tejido éseo al afio.

Sin embargo la realidad es que en muchos centros hospitalarios a nivel nacional las cabezas
femorales no son procesadas como injertos y su destino es ser manejadas como residuo biolégico
infeccioso para incineracién, debido a que dichos centros no cuentan con la infraestructura para la
formacién de un Banco de Hueso y Tejidos local o bien para su procesamiento y almacenamiento

en un Banco de Hueso y Tejidos Centralizado.

Se estima que cada cabeza femoral de 53 mm (aproximado a la anatomia prevalente del
mexicano) puede generar en promedio hasta 10 cc de tejido 6seo estructural. Si tomamos como
base este volumen para las 1500 cabezas femorales provenientes de 1500 pacientes donadores
durante la cirugia de reemplazo articular primario de cadera por osteoartrosis o fracturas del cuello
femoral de un centro de concentracion del Distrito Federal (p. ej. Lomas Verdes IMSS)

obtendriamos un total de 15000cc de tejido 6seo al afio en un solo centro hospitalario.



Ademas de lo anterior, otras ventajas es que el tejido 6seo alogénico de cabeza femoral
termodesinfectado como los demas (autélogo, congelado, liofilizado, radiado, o quimioesterilizado),
puede sufrir procesamientos en el periodo transoperatorio por el equipo quirdrgico, obteniendo
injertos estructurales moldeados segun las necesidades del paciente o bien su transformacion en

chips de diverso tamafio.

El sistema de termodesinfeccién de hueso de cabeza femoral, permite establecer un Banco de
Hueso local en centros Hospitalarios de Tercer Nivel en donde se realizan cirugias Ortopédicas de
alta complejidad como lo son las reconstrucciones articulares, ejemplo de esto es su masificacion a
mas de 10 paises entre los que figuran Japén, Canada, Taiwan, Arabia-Saudita, Egipto, Australia,

Italia, Francia, Espafia, Alemania, y Gran Bretafia (3).

Con esto se podrian generar Bancos de Hueso descentralizados por su caracter local (Dentro del
Centro Hospitalario), autosuficientes por su caracter autogenerador de tejidos (Cirugia de
reemplazo articular de cadera = Donador) y con recursos bioldgicos optimizados, ya que la cirugia
de reemplazo articular primario cumple tanto con su principal objetivo que es el de resolver la
discapacidad funcional como con la aportacion de los tejidos residuales (cabeza femoral) para ser

utilizados como injertos ante una cirugia de revisién articular con pérdida ésea.

En la 272 Reunion Anual de la Asociacion Americana de Bancos de Tejidos en San Diego
California en el 2003, Pruss et al mencionan que el procesamiento de las cabezas femorales de
donador vivo humano proveen un alto nivel de seguridad concerniente a los patdégenos
clinicamente relevantes y que es un método apropiado y seguro para los bancos 6seos en

pequefios hospitales (6).

Debido a la transicién epidemiolégica y los cambios sociodemogréficos por los que esta pasando la
poblacion mexicana, el panorama de salud que se presentara en México en los préximos 50 afios,

es de considerarse por su caracter preventivo.



Por todo lo anterior, esta técnica de termodesinfeccién de hueso de cabeza femoral, parece ofrecer
una alternativa mas de solucién a los problemas de salud que causan algunas de las
enfermedades cronicodegenerativas musculoesqueléticas y que involucran por lo tanto a las

cirugias ortopédicas, traumatolégicas y oncolégicas de gran complejidad por pérdida 6sea.



Conclusiones.

Los aloinjertos han mostrado ser una herramienta importante para la resolucion de multiples

padecimientos dentro de la cirugia ortopédica, traumatolégica y oncoldgica.

Su caracter de tejido mineral permite su disponibilidad en la cantidad y forma requeridas para cada

caso especifico.

Las variantes anatdmicas, antropométricas, biomecanicas, microscopicas, macroscoépicas, la
patologia de base del donador, el sexo, la edad o el método de procesamiento del Aloinjerto de
hueso esponjoso, son factores que pueden influir sobre la cantidad y calidad de hueso esponjoso
proveniente de los aloinjertos, sin embargo con base en los estudios revisados el hueso
proveniente de la cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado representa una opcion

adecuada como fuente de injerto 6seo para la cirugia de reconstruccion con pérdida 6sea.

Segun el estudio de la ENDO-KIlinik de la evolucién de los pacientes en los que se utiliza el hueso
esponjoso de cabeza femoral de donador vivo termodesinfectado para la reconstruccién 6sea es

mejor que en aquellos en los que se utilizé6 cemento 6seo.

Se pueden disminuir los tiempos quirdrgicos al aportar una herramienta de reconstruccién en

grandes defectos por pérdida 6sea.

Su uso puede disminuir el empleo de substitutos dseos sintéticos aportando una fuente biolégica

de reconstruccion.

Segun la casuistica en nuestro medio (Hospital ABC) predominé el uso de substitutos éseos

sintéticos para la reconstruccion de cadera sobre todo en el lado acetabular, por lo que la



obtencién de aloinjerto de cabeza femoral podria aportar una fuente bioldgica para la
reconstruccion.

Segun los reportes mencionados el hueso de cabeza femoral termodesinfectado es procesado
para minimizar el riesgo de transmision de enfermedades infecciosas sin necesidad de realizar
procedimientos de esterilizacion adicionales que pueden afectar las propiedades biol6gicas y

mecanicas de los aloinjertos, en comparacién de otras técnicas.

Los estudios realizados hasta la fecha muestran que el sistema de banco de hueso
termodesinfectado es una técnica de esterilizacion de aloinjertos segura, bajo las condiciones

establecidas por las asociaciones internacionales de Bancos de Tejidos.

El sistema por sus dimensiones puede adaptarse a los hospitales de tercer nivel como un banco de

hueso local, incluso dentro del area de quiréfanos.

Dentro del sistema de organizacion del personal de salud, el banco de hueso local
termodesinfectado no amerita de personal especializado en la materia, solo capacitacion en el

manejo de los aspectos técnicos.

La cadena de esterilidad del banco de hueso termodesinfectado se puede mantener dentro de un
hospital debido a su caracter local, ya que todo puede ser realizado por personal en condiciones

estériles (cirujanos/enfermeras) y en ambientes que aseguren esterilidad (quiréfano).

El procedimiento de obtencién del aloinjerto de cabeza femoral disminuye la morbilidad asociada al
sitio donador de los autoinjertos, contribuyendo de esta manera a evitar un deterioro en la calidad

de vida de los pacientes.



El banco de hueso local puede obtener tejidos de manera independiente y constante, ya que
depende del nimero de artroplastias primarias de cadera generadas dentro del mismo hospital

(donador quirurgico vivo).

Con el banco de hueso local al procedimiento quirirgico de artroplastia de cadera primaria se le
pueden atribuir otros aspectos benéficos pues resuelve dos instancias especificas, que son: el
reemplazo articular en un paciente que lo amerita y el abastecimiento de hueso para ser usado

como aloinjerto en cirugias donde uno de los problemas de reconstruccion sea la pérdida 6sea.

El Banco de Hueso termodesinfectado podria ofrecer una solucién méas a algunos de los problemas
especificos de salud que enfrenta la poblacion Mexicana en la actualidad, principalmente a

aguellos en los que se involucra a la pérdida 6sea como factor principal.

Se ha previsto que debido a la transicion epidemiol6gica y demogréafica de la poblacién en México
los problemas de pérdida 6sea a consecuencia de la patologia ortopédica, oncolédgica y traumatica
tienden a crecer en los proximos 50 afios, por lo que es necesario obtener una fuente de tejidos

Oseos de caracter segura, disponible y suficiente.

Los Bancos de Hueso Centralizados en México son una opcion de fuente de tejidos éseos segura 'y
disponible, sin embargo no alcanzan a cubrir las necesidades de hueso que la poblacién amerita,
principalmente debido a la fuente de obtencion de tejidos (donador cadavérico) y a la pobre cultura

de donacion.

Actualmente se le considera a la cabeza femoral de donador cadavérico como fuente de hueso en
México, sin embargo a la cabeza femoral que se obtiene de una cirugia de reemplazo articular
primario de cadera (donador vivo), no se le toma en cuenta como fuente de hueso alogénico para
su uso en cirugias donde uno de los problemas sea la pérdida 6sea, habiéndose demostrado que

ésta fuente es Util en paises desarrollados.



Los centros hospitalarios de tercer nivel (Alta Especialidad) en México son los sitios ideales para la
formacion de un banco de hueso local ya que las aplicaciones de dicho hueso podrian ser

interdisciplinarias (Ortopedia, Traumatologia, Oncologia, Cirugia Maxilofacial).

El Banco de Hueso Termodesinfectado ofrece una alternativa mas de soluciéon a la creciente
demanda de aloinjertos en nuestro pais, ya que se pueden obtener, procesar y disponer de éstos
tejidos dentro de la misma unidad hospitalaria y adecuarse a las necesidades locales de la

poblacion.

Es importante tomar en consideracion la tecnologia del Banco de Hueso Termodesinfectado ya
que junto con el hueso de banco, fresco congelado y liofilizado puede ser otra opcién de solucién a
los problemas de salud que involucra a la pérdida 6sea, y darle no solo una definicion terapéutica

sino también una de caracter preventivo.

Debido a la creciente demanda de drganos en nuestro pais se ha aclarado y apoyado la necesidad
de fomentar las campafias de donacién. Esto no es ajeno a las necesidades de aloinjertos 6seos
por lo que también deben apoyarse la donacién de tejidos que se pueden obtener de donadores

vivos (p. ej. derivados de corddn umbilical, hemoderivados y en éste caso la cabeza femoral).

Como con otros 6rganos Y tejidos es necesario considerar y fomentar la donacion altruista de
cabezas femorales de donador quirdrgico (vivo) para aprovechar mejor una fuente de tejido 6seo

actualmente ignorada.

Ofrecer alternativas a las fuentes de banco de tejidos en nuestro pais fomenta el desarrollo de
técnicas de cirugias de reconstruccion en diversos campos de la medicina como lo son la

ortopedia, la traumatologia y la oncologia.



Al hacer uso de adecuadas técnicas de reconstruccion articular mejoran y disminuyen los impactos
negativos sobre la calidad de vida y salud de la poblacién con patologia que involucra a la pérdida

6sea.

La tecnologia de termodesinfeccién y el hueso termodesinfectado proveniente de cabezas
femorales de donador vivo (quirtrgico) son adaptables a la Ley General de Salud y favorecen los

Retos y Compromisos en materia de donacién y transplantes.



Apéndice.

Tablas.

Tabla. Cirugias de Revision de Cadera 2003-2008 Centro Médico ABC Observatorio.

PACIENTE | SEXO | EDAD | CADERA | ABORDAJE INJERTO IMPLANTE NOTAS-
OstSubExt o
Fractura
transoperatori
a o causas de
revision
1 F 81 D LAT Homélogo Copa cementada de
morcelizado + surgicel | 54mm
en acetabulo
2 M 43 | POST Homélogo fondo Ganz 58mm
acetabular Coralina en | Copa cementada 48
columna anterior y mm
posterior
3 F 67 D LAT No Vastago con reemplazo
de calcar
4 M 77 D LAT Homélgo de banco y Copa Wagner 68mm
autélogo fragmentado | con gancho obturador y
BMP + Fibrina en vastago Wagner
acetabulo revision
5 F 75 D LAT De cadaver y coralina | Copa Mathys 56mm
en acetabulo
6 M 60 D POST No Copa cementada 48mm
y vastago Charnley
7 M 40 D LAT Morcelizado Copa Mallory Head
€esponjoso en 60mm Vastago Mallory
acetadbulo y Head con reemplazo de
Cortical de tibia en calcar




fémur

8 29 LAT No Vastago Mallory Head
con reemplazo de
calcar
9 51 POST No Copa Mallory Head Fx diéfisis
cementada y vastago femoral
cementado proximal
10 91 POST Homélogo y Autélogo | Malla de reforzamiento | Fx diéfisis
en acetabulo injerto cementado y femoral
vastago Wagner proximal y
cementado trocanter
mayor
11 45 POST No Copa bipolar 48mm Falsa via
Vastago 225x12 femoral
12 76 POST Homélogo en chips en | Malla de contencién Metalosis
techo acetabular Copa Biomet
trocanter mayor y cementada 57 mmy
calcar vastago Bimetric
150mm
13 76 POST No Anillo de reforzamiento
y copa cementada
14 89 POST No Liner constrefiido
15 75 POST No Copa Link 56mm
Cementada
16 60 LAT No Copa Duraloc no
cementada 48 mm
Vastago pressfit 160
mm
17 66 ANT No Copa Mathys no
cementada
18 39 POST Estructural en cortical | Copa Mathys 50 mm
lateral de fémur
19 73 POST Coralina en fémur Vastago Wagner

intramedular (Exeter)

24x265mm cementado




20 62 POST Coralina en fémur Vastago cementado
intramedular (Exeter)
21 62 POST Heterologo y Autélogo | Anillo Ganz vastago
en acetabulo Wagner 19x225mm no
cementado inserto
polietileno 64mm
22 76 POST No Copa y vastago
cementados
23 74 LAT No Copa y vastago
cementados
24 72 LAT No Copa y vastago
Wagner
25 38 LAT Estructural en cuia Copa Mallory Head
liofilizado en techo Cementada
acetabular y
esponjoso liofilizado
en fondo acetabular
26 31 LAT No Vastago Mallory Head
220mm con reemplazo
de calcar
27 83 LAT Cadavérico en fémur | Copa Mathys 62 Fx Diéafisis
cementada Vastago femoral
Wagner proximal
28 72 LAT No Copa Dupuy 56mm no | OstSubExt
cementada Vastago
Dupuy MMA 15
29 62 LAT Hueso de banco en Copa Mathys 50 y
fémur vastago Wagner 22
30 76 POST Homélogo en chips en | Copa Bioclad 39mm
acetébulo
31 75 POST No Copa y vastago
cementados
32 74 POST No Copa ENDO-Modell

49mm




33 75 POST Liofilizado en Copa ESPACE 54mm Fx cortical
acetabulo y trocanter | vastago 170mm lateral y
mayor OstSubExt

34 83 POST No Vastago Wagner

265x24mm +
cementado en fémur
proximal

35 82 POST No Copa 62 mm Mal alineacién

36 60 POST No Copa y vastago Mal alineacién

cementados

37 71 POST No Copa Osteonics Omnifit

con inserto 10°

38 69 POST No Copa Link 50 mm

véastago Link R3

39 58 POST Tricortical x 2 Anillo de Ganz 60 mm
acetabulo y chips en copa cementada 56
acetébulo mm

40 70 POST Homélogo en fondo Anillo de Ganz 56 mm
acetabular y coralina copa cementada 48
para copa mm

41 76 LAT No Copa y vastago

cementados

42 62 POST No Copa Link 56 mm

43 75 POST No Copa 80 mm Falsa via en

cementada fémur

44 32 POST Coralina en fémur Vastago Wagner
(Técnica Exeter) 265x26mm

45 92 LAT No Copa 60 no cementada | OstSubExt

y vastago 4 no
cementado

46 92 LAT No Copa y vastago OstSubExt

cementados

a7 67 POST No Vastago Wagner

225mm con cementado




metafisiario

48 70 POST No Vastago Lepine 250mm | Ventana en
cementado fémur
49 53 LAT No Acetébulo Link 54 mm
Vastago Link R3
50 80 POST No Copa press fit 52 Defecto
Vastago AML 165mm cortical 6cm a
la extraccion
del vastago
51 79 POST No Copa Lepine 56 mm Fx cortical
press fit Vastago anterior del
Lepine 4 200 mm fémur
cementado
52 78 POST Heter6logo Chips en Copa 54 cementada OstSubExt

fondo acetabular

F Femenino, M Masculino, | Izquierdo, D Derecho, POST Posterior

Hardinge, OstSubExt Osteotomia Subtrocantérica Extendida

tipo Moore, LAT Lateral tipo
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