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l.- JUSTIFICACION:

pentro de la patologfa Ortopédica y TraumatolSgica exis-
ten diversos padecimientos gue para su tratamiento requieren——.
de aporte Sseo, el que afortunadamente en la mayoria de los ca
sos puede tomarse del propio enfermo, sin embargo, en un ndmero
importante de ellos es necesario utilizar gran cantidad de in-
jerto, ya sea por las dimensiones del defecto Sseo © bien por-
la hatqraleza del mismo que amerita aportes repetidos, de mane
ra que nos obliga a recurrir a otras fuentes de aporte dseo.

Habitualmente, en nuestro medio, éstas fuentes son:
a) .~ Cabezas femorales, claviculas, porciones de falanges,etc.

que se regecan de otrxo sujeto al mismo tiempo que es tra

tado quirdrgicamente nuestro paciente.
b) .~ Donador de injerto, es un individuo, generalmente fami~~
liar, que se interviene exclusivamente para obtener te--

jido dseo, y-
¢) .- Injerto Sseo tomado de cadiver.

En el primer caso se requiere de la casualidad, en el se
gundo el donador se somete al riezgo quirdrgico y se inéremen—
ta el gasto de la Institucidn al costear la atencidn de una ~--
persona mds, sobre todo si requiere de incapacidades. Finalmen
té,ia obtencidn del injerto de caddver implica el acudir al ~=~

servicio Médico Forense o bien solicitar autorizacidn de 1los -
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familiares para gue permitan la toma de porciones Gseas Qtiles
del mismo.

En nuestro Hospital se resecan con frecuencia porciones-
Sseas, sobre todo cabezas femorales gue proporcionan tejido es
ponjoso, las que debemos rescatar y almacenar en un Banco de -
Hueso, para que previa preparacidn, utilizarlas en los enfer--
mos que las requieran y sin mayor costo para la Institucidn =~

pues se aprovecharian sus propios recursos .=




PROPOSITO.

Que éste estudio sirva de base para la formacidn
de un Banco de Injertos Oseos en el Hospital de-

Trau:hatologl’a Y Ortopedia de Maydalena de las --
salinas I.M.5.S.~
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HIPOTESIS

" EI, TNJERTO HOMOLOGO PREPARADO Y CONSERVADO:
BAJO CONGELACION DISMINUYE SU ANTIGENICIDAD-
_ Y RARAMENTE ES RECHAZADO “.
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OBJETIVOS .

l.- Recordar la historia y el aspecto legal de los injertos—-
.
oseos.

2 .= *Efectuar un revisidén del concepto actual de injerto Sseo,
su clasificacidn, inmunologia, preparacidn y conservacidn
en los Bancos de Hueso .-

3.~ Dpar a conocer nuestro método propuesto de preparacidn y -
conservacidn en los injertos dseos.

4.~ Mostrar los resultados preliminares en nuestra casufstica.

5 .= Daﬁo;@rar la necesidad de instituir un Banco de Injertos—

Sseos en Nuestro Hospital. :

6.- sSugerir los métodos apropiados para formar éste Banco de-

Hueso .~



—6-

S5a.~ INTRODUCCION:

eeseeccsarse EL, INJERTO ES COMO EIL DINERO........-
NURCA ALCANZA®
DLIH.

si en verdad, cuando se hacen intervenciones tan grandes=-
y en las cuales el cirujano ortopedista urge de aporte 650 no-
importa de donde pero surge la necesidad del mismo.

Esta preocupacidn no es nueva, si nos remontamog a datos-
histSricos encontramos que en 1682 Jobi Meekren (2), fué el pri
merxo en utilizar el aporte 6seo con éxito al sustituir el defec
to en el créneo de un soldado, con injerto dsec tomado del cra-
neo de un perro, El injerto se incorpord en forma adecuada, no-
asi en sus ansias de éxito de Meekren, quien £ué amonestado y——
excomulgado por las autoridades eclegidsticas, ya que no se‘beg
mitian tales métodos. Lo anterior no fue un hecho trascendental
dentro de la ortopedia quirdrgica, sin embargo s{ de importan--
cia en los anales de la Iglesia.-

con el advenimiento del siglo XVIII hicieron su aparicidn
los pioneros en el campo del injerto y asi se ﬁencionan POT. ———
ejemplo a Merren (1809—1810)13 quién practicd el transplante 4;
6seo; Walter (13}, en 1820 guien realizd el p;imer injerto huma
no autdlogo; Macewen (13 Bis) en 1878 introduce las técnicas -
asépticas para el injerto. Al igual que los anteriores y de no=-

menor importancia se mencionan a Albee(l) en 1923, Phemister -~

(13) .—citado por Chardi Cordova.
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(13y), Hutchison (13)., Ghormley (13), Trueta(23) entre~

otros. *

LOos trabajos Mexicanos en ;ste sentido son de suma impor
tancia, y entre ellos cabe mencionar al Dr. Rafael Farrera Ro-
jas(16), que basado en los estudios de Bush y colaboradores en
enero de 1948 elabora un proya:ﬁo con la finalidad de instalar
el Banco de Hueso del Hospital Central Militar; los resultados
no se hicieron esperar y es presentado en el II Congreso de Or
topédia' v Traumatologia en 1952, con el trabadjo:

" Algunos de los resultados tardios por el wuso de hug—
so congelado". En 1957 el mismo autor a peticidén del Dr. Julidn
Garza Tijerina, se organizd el Banco de Tejidos del Hospital -~
central de Traumatologia " Dr. Rubén Lefiero" habiendo publicado
el trabajo: " La esterilizacidn con gas de oxiéo de etileno de-
las unidades de injertos de hueso homdlogo y su conservacidn en
doble sobre de polietileno", que fue motivo de lectura en el ==
VIII Congreso Nacional de Ortopédia y Traumatologia, en mayo de
1964. .

En el transcurso de este lapso,se han establecido Bancos-
de Hueso en diferentes instituciones hospitalarias, tanto en el -
pistrito Federal como en el interior de la repdblica: El Banco-
de Hueso del Hospital Infantil de México dirigido por los‘doctg
res Alejandro Velasco Zimbrdn y Luis Sierra Rojas(lé), y posté—

.riormente .por.el Dr. Miguel Aguilar Casas;’ el - Bancc e Hueso ——
(13) citado por el Dr. Chardi Cdrdova.




del Hospital Judrez, a cargo del Dr. Agustin Chardi Cérdova(l3):
el Banco de Nueso del Hospital Central Militoer, reorganizado --
pox its doctores Luis Slerra Rojas y Yernando Estrada Sdnchez:—
el Banco de i{ueso de Mérida, Yucatdn, establecide por el Dr. En
rigue Escalante Alfarco(l6); ¢l panco de Huesv de Hemmwsillo, So
nera organizads por el Dr. Carlous Tapia Téllez (16,21); y final
mente el Banco de Hueso de la Direccidn y Asistencia, a cargo--
del Dr. Gabriel Guerrero (17) . En las publicaciones Nacionales-
ze marca; dos periodos que corresponden a los afios 1948 a 1975,
gue reporta el use de injerto de tipo homdlogo; y de 1975 a —=-
1979, sobre todo en esta dltima fecha con reporte del uso de--

(13)
injerto tanto autdlogo como heterélogo, con buenos resultados.

A pesar de no disponer de medios para efectuar técnicas—-~
tan sofisticadas para la conservacidn y para el uso del injerto,
los resultados, son tan buenos o superiores a las publicaciones
extranjeras. A pesar de los esfuerzos de estos autores, en ~—--
cresr un Bance de Hueso el mismo ha permanecide en silencio y--
se Lia olvidado. Es menester volver a caminar nuevamente estos -
darrotercs con brios renovados y establecer ¢l Banco de Rueso--
tan necesario.-

5 b.~ ASPECTOS LEGALES: (16)

En 1970, se reunieron un grupo de abogados y nédicos con- -

el objeto de plantear las leyes sobre los transplantes y. aprove

(13) citado por el Dr. Chardi cdrdova.
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chamignto de drganos y tejidos, siendo promulgada como tal:“Ley
Federal sobre transplantes, y aprovechamiento de érganos y teii
dos humanos”. Asi mismo dicha ley consta de 20 articulos y sus—
disposiciones, siendo la misma muy drastica en su cumplimiento-
y poco practica, por lo que en un momento dado se tenga que re-—
nunciar a la misma, pasando a ser ley muerta ante un recesc foxr
zZoso.

El 13 de marzo de 1973 en el " cSdigo Sanitario de los Es
tados Uhidos Mexicanos" (17), S.A.A., el cual en el titulo déci
mo, capitulo finico, habla: " De la Disposicidn de Organos,. Teji
dos y Cadaveres de Seres Humanos" ( Articulos de 196 al 211 in-
clusive), en donde ge dan las disposiciones correspondientes y-
a las cuales deberdn sujetarse los transplantes de Srganos y te
jidos de seres humanos vivos o muertos.

Posterior a estas fechas no se hacen mencidn de nuevas -~
disposiciones y Unicamente se citan los injertos de tipo autdlo
gé, homélogo, pero no asi el heterdlogo, y del cual se han he--

cho uso con buenos resultadosg(13) .

6.,- DEFINICION DEL, PROBLEMA:

6a.- ¢ QUE ES EL INJERTO OSEO ?

"Es parte o la totalidad de tejido Sseo tomado de un sexr~
humano vive o muerto, o bien de animales{(bovino) denominado do-

. . - - . N
nador, gque es objeto de preparacion por técnicas diversas, con-
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la finalidad de sustituir, estabilizar, y dar funcionalidad en-

el sujeto denominado receptor, portador de patologfa en la que-

se reguiere de aporte Gseo y en el cual serd estéril y antigéni

camente aceptado”.

6b .-

CLASES DE _INJERTO OSEO:

En la actualidad los implantes Sseos pueden ser clasifica

dos al igual que otros tejidos que se trasplantan como sigue:

A.-

Autoinjerto o injerto autdlogo (receptor y donador el mis—

mo individuo)}, el cual es aceptado normalmente.

Homoinjerto o injerto HomSlogo ( receptor y donador entre

miembros de la misma especie), con las variedades:

1.- Injerto isogénico ( ante gemelos monocigotos),.normal-
mente aceptado.

2.~ Injerto singénico { entre miembros de una misma cepa-—
endogamica), normalmente aceptado.

3.- Injerto alogénico { entre miembros de diferentes geno
tipos), normalmente rechazado.

Heteroinjerto, Xenoinjerto o injerto heterdlogo (receptor-

y donador entre miembros de diferentes especies), el cual

es normalmente rechazado pox el‘organismo.

INMUNOLOGIA DEL INJERTO OSEO: (1,6,7,8,9,10,11,12,19,21,23,
24,25,26,27,28 )

ElL transplante de cdrnea y de hueso en la actualidad se~=—

equiparan con la transfusidn sanguinea, la forma de transplante
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mds ampliamente usada, Sin embargo, el rechazo frustra el éxi--
to de los injertos corneales, reabsorve homoinjertos de hueso -
y de piel y ha impedido ensayos en amplia escala para transplan
tar corazdn, pulmones e higado.

La diferencia entre los injertos de gemeclos y los injer--—
tos entke otros familiares cercanos es que el tejido sanguineo-
y sus células llevan algunos marcadores de identificacidn o an—
tigenos que son reconocidos como extrafios a menos gue sean idén
ticos respecto a todos los marcadores antigénicos demostrables—
y adn asi ocurrird rechazo de injerto, pues seran diferentes --
otros antigenos para los cuales en la actualidad carecemos de -
métodos de deteccidn. Algunos antigenos o combinacidn de antige
nos son mucho mds potentes que otros, de ahi que se les clasifi
gue como antigenos menores y mayores. La potencia antigénica es
<4 plenamente comprobada para algunos antigenos de gldébulos ro-
jos. EL grupo sanguineo A, es antigénico potente o mayor y la~-
transfusién de sangre A en un receptor O ¢ B origina reaccidn -
aguda a la transfusidn. Los antigenos M 8 N del eritrocito son-
Aépiles y rara vez provocaran reacciones graves. Otros diferen-
tes del grupoc ABO son potentes pero su frecuencia en la pobla=--~
cidn es insignificante de ahi que se consideren clinicamente ~-
sin importancia.

En lo referente a los eritrocites, los antigeno; pueden—-

clasificarse en tres grupos: antigenos potentes de importancia-~
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clinica, antigenos potentes de poca importancia clinica, por---

su distribucidn peculiar, y antigenos débiles.

Funddndose en estudios con Hibridos entre lineas endogami
cas, se han establecido algunas leyes de transplante que han si
do resumidas por Snell de la manera siguiente=.

1.- Los. injertos dentro de cepas endogdmicas obtienen éxito.

2.~ Los injertos entre cualguier linea paterna y el hibrido de-
primera generacidn ( hibrido F 1 ) tienen éxito.

3.~ Los injertos entre distintas cepas endogamicas fracasan.

4.~ Los injertos de animales producidos por cruzamiento de dos-
animales F 1 semejantes ( hibridos F 2) sobre el hibrido ——
¥ 1, logran éxito.

5.- Los injertos de una linea paterna son aceptados por algunos
miempros de la poblacidn hibrida F 2 y rechazados por otros
Cuando los ratones obtenidos de cruzar un hibrido F 1 lcon-—
la segunda linea paterna ( cruzamjento retrdgradoc resisten-~
te) se someten a prueba con injertos de la primera linea pa
terna, es menor el porcentaje qué alcanzan éxito.

Como se puede observar las leyes son aplicables tdnicamen—
te a poblaciones endogdmicas pero no se ajustan a los seres hu-
manos © poblaciones exogamicas.

En vista de la calidad endogamica de los ratones han re--
sultado ser el objeto de estudio en la explicacidn del rechazo-

LY.el tipag .Jd,e_,_ant;:’,gé,nqs que participan en el mismo. La metodolo- .
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gia que se ha empleado es : Hemaglitinacidn del eritrocito; fi-
jacidn de complemento, reaccidn de cultivo de linfocitos(RLM), -~
transferencia de linfocitos normales (TLN) . La reactividad de--—
linfocitos (RLM) es la mds empleada y la que ain no se dilucida
a fondo.

En el ser humano el conocimiento del transplante en gene-
ral comienza y termina con el sistema H,~A, se mencionan log~--—
eritrocitarios ya citados, y otros especiales.

F&eron descritos inicialmente en 1958 por Dausset en leu-
cocitos humanos demostrable por aglutinina que se presentaban--
en el suero obtenido de varios donadores inmunizados por trans-
fusiones sanguineas, El antigeno se presenta en aproximadamente
50 * de los sujetos de raza'caucdsica, fue llamado por entonces
MAC, gue mds tarde se cambid al de HL-3 2 o HL-A-MAC. Los estu~
dios ulteriores fueron mds especificos ya que en la designacidn
inicial los sueros se encontrakan impuros. Payne y Rolfs(9),asi
como Van Rood y van Leeuwen{9), descubrieron leucoaglutininas--
en multiparas. Vvan Rood y colaboradores los clasificaron como 4
ay4bdb 6ay 6b, 7a,b,c,d y 8 a, hasta la actualidad en gue-~
por auspicio de la organizacién Mundial de la Salud se acordS--
la especificacidn de HL-A 1,2,3,5;7,8,9, dejando el 4y el 6 -—-
ain en estudio.

En la actualidad se sabe que los antigenos relacionados--

con el rechazo Sgeo se encuentran localizados en el gistema -=--



HL-a del tipo 1,3 v 7, y sccundariamente en los jrupos 2 y B.En
relacidn al wh, el probiema mds gue clinico s de indole tedri-
20 &n relacidn al transplante dseo.-

pPor raigla gencral, las estructuras constituidas por tejido
conjuntivo, produgen respuesta inmunitaria minima, y sc¢ puede ob
servar y de uso corriente on el guirdfano qus se avepte huoso--
de una persona a otra sin convcer sus grupos por Lo menos niomy
cho menos sus caracteristicas de HL-A sin gue haya rechazo algu
no, y se dere a la muerte inmediata de los osteocitos y de las-
celulas de la médula {aunque es sabido que de un 80 a 90 % de--
la antigenicidad reside en la memkrana célular), utilizando so-
lo el armazdn mineral para que sea permeado por el tejido del--
receptor y reiniciar la osteogénesis.

9. PREPARACION DE_LOS INJERTOS ¥ EL BANCO DE DUESO: (3.4,13)

La conservacidn del injerto va desde técnicas tan sofisti
cadas hasta las mds simplez o primitivas. Abogamos por las Glti

aang), -~

meas { en vista de gue los recursos del hospital son es

a duday -~

wado la preparacidn tan sennillas que pucde prestor

a: su afectividad , o bien do Ins peligres que conli

w 8seo en la litcraturs americana-

Los estudios del injert

o después de los autores nencionados como pioneros)

(por suwpucst

al igual guve loz estudios de literatura Mexicana er una for-
ma exaustiva se inician e¢n 1975, exponiendo law diversus téconi-

cas de preparacidn.
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Urist(24,25,26,27,28), en 1975 publica uno de sus traba--
jos, y que ha servido de referencia al resto de publicaciones.-
Las observaciones en el uso del aloinjerto segin ese autor han-
sido hasta la actualidad poco satisfactorios. Esto lo motivs en
la blsqueda de un injerto con una matriz adecuada que promovie-
ra la osteogénesis y por otro lado el evitar la presencia de -~
factores de tipo inmune.

La congelacidn del injerto desecado (Liofilizado), tiene-
el inconveniente de monitoreo de esterilidad y quizd de mas im-~
portancia, el de preservar proteasas que degradan la matriz Ssea.
Su naturaleza incita a la hipersensibilidad tardia que envuelve
al tejido donado en tejido fibroso.

Otro método de preservacidn es la radiacidn, sin embargo-
para la esterilizacidn se requieren dosis altas de radiacidén =--
con Co , Que genera aproximadamente 3.0 magarads gue por otro-
lado por este tipo de liberacidn de energia destruye las propie
dades morfogenéticas de la matriz &sea. Por otro lado dicha do-
sis no elimina las enzimas proteoliticas.

El método de extraccidén quimica y la identificacidn de los
antigenos al igual qgue en el higado, bazo, rifidn y otros 6rganoé
es aplicable al hueso. La prueba para la morfogénesis Osea, se--
basa en la diferenciacidn del mesenquima somitico, &seo, en res-
puesta a residuos de matriz.

El hueso preparado por métodos quimicos puede eliminar los
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antf{genos gue son solubles y retener la fase mineral, con sus--
caracteristicas morfogenéticas integras en comparacidn 'a los --
Ticfilizados, radiados o congelados Los antigenos del hueso,co
mo en otros tejidos son glicopéptidos hidrofSbosque se encuen--—
tran firmemente adheridos a las estructuras o componentes de —=-
las membranas célulares, pero gue pueden ser extraidas con sol-
ventes orgdanicos como el metanol, el cloroformo y detergentes.

L,a congelacidn a largo plaza por periodos determinados—--
por diversos autores en forma arbitraria, y que en sus inicios~
fué la manera de preparacidn previa al uso de injerto Sseo, redu
ce la antigenicidad del injerto por autodigestidn. Para el efec
to de nuestro actual reporte nos encontramos en lo que podemos-
llamar la etapa primitiva.

Se ha demostrado que la capacidad morfogenética de la ma-
triz Ssea depende de proteinas como la tripsina 13bil, la pepsi
na estable a la colagenasa o bien de la proteina gue se encuen-
tra unida a ia colégena S&sea, esta parte es siempre insoluble y
demuestra puentes de ligaduras a la coldgena Ssea. La adicidn--
de sustancias como la azida de sddio, el dcido iodoacético, io-
’ daacetamida, N-etilmaleimida, o el Acido P=- clomercuribenzoico-

( gque contienen grupos sulfidrilos) en un medio buffer adecuado
previenen la digestidn de la proteina morfogenética, pero no —-
las nucleoproteinas y otras estructuras tefiibles de las células,

pero que son extraidas por los solventes como el alcohol, etc.
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Otros métodos de preparacidn y que son de uso corriente--
en nuestro medio y de reportes extranjeros comprenden la prepa-
racidn con mercuriales orgdnicos, asi como son detergentes ca--
tidnicos como el Zefirdn(cloruxo de benzalconio), asi mismo co-
mo merthiolate; los 2 primeros citados tienen el inconveniente-
de afectar la capacidad morfogenética, no asi el \dltimo. En --—-
cuanto a los antibidticos, los mismos ya sean tetraciclinas, eri
tromicina, estreptomicina, cloranfenicol, penicilinas, neomici-
na, bacitracina o neosporinas no tienen efecto sobre la capaci-
dad morfogenética.

En la literatura Mexicana, las preparaciones son de indole
propias, empiricas, sin metodologia y apoyadas por los estudios
de la década de los 60 a 70. Los injertos provienen de extrac—-
cidn de caddveres y en un solo caso (13), con el uso de hetero-
injerto (Kiel Bone) e injerto autdlogo. Algunas de las prepara-
ciones tienen tratamiento a base de alcohol absoluto, congela—-
cidén y en autoclave de los especimenes, hasta el uso de céenizas
Sseas como injerto.

El estudio actual adolece del mismo defecto, pero los re-
cursos escasos y la falta de investigacidn es lo qué condiciona -
dichas técnicas. La falta de un depdsito iddneo para el almace-
. namiento del matexrial dseo excedente de algunas cirugias es =--
otra de las causas; Yy si no se ha presentado reacciones impdrtag

tes, guizd obedezca a la "uniformidad” de nuestro origen ances-
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tral,que casi se acerca a la endogamia, pero que depe ser motive
c s

de estudio. Por otro lado los huesos gue no son preparados, es-—
decir sin extraccidn de los antfgenos como es el caso del pre—-—
sente trabajo, son lentamente reabsorbidos y aunque inducen me-
nor cantidad de hueso nuevo gue los huesos desmineralizados en=-'
forma parcial, son efectivos. Estos huesos injertados, producen
de manera peculiar microdepdsitos endosteales en la superficie-
del implante. Estas microendostosis desarrollan a partir del me
génguima que lo rodea diferenciacidn del mismo en precursores=-
ostedgenos, osteoblastos y nuevo hueso. La localizacidn de los-—
depdsitos de hueso coinciden en localizacién con los viejos ca-

nales vasculares y edifican en la arquitectura anterior.
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TABLA 1
SECUENCIA: soluciones
presexrvadores Temp . Hr. PROPOSITO
1. 1: 1 cloroformo  25°%. 4  Extraccidén l{pidos,li
° y metanol.. poproteinas,glicopép-
tidos hidrSfobos.-
2. 01. M de Buffer 37°%c. 72  Autodigestidn enzimd-
a 7.4 Ph, conte tica intra y extracé-
niendo 10 mili- tular de antigenos y-
moles de acido- preservacién morfogé-
iodoacético y ~ netica por inhibieién
azida msddico. de grupos sulfidrilos.

3.- 0.6 N dcido clo  2°c. 24 Extraccidn de protef-

xhidrico. nas &cido solubles y-
desmineralizacidn de-~
matriz.

4. Liofilizado =72°% 24  Deshidratar proteinas
y preservar capacidad
morfogénetica.

5. Doble envoltura 25°. — Previene la rehidrata

en xecipientes al va=-- cidn y el detexioro.
cio. -

método de preparacidn del injerto Sseo seglih URIST { 24).
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TABLA 2.

1. E1 hueso esponjoso se obtiene de las cabezas femorales
extrafdas en el curso de artroplastias totales de cade

ra.

[2. Lavado con solucidn fisioldgica y adicidn de 2 millo--

nes de penicilina cristalina por cuarto de hora.

3. Conservacidn en refrigeracidén a 35°c.

preparacidn del injerto de acuerdo al Instituto de Oxtopé
dia de pélgica. ( Dr. p.Blaimont). (4).
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TABLA 3

1. sSe toman del cadaver las tibias y las crestas iliacas y se-

cortan en tiras, en condiciones estériles.

2.- Se colocan en recipientes con alcohol absoluto durante un—=-

mes.
3.~ Se cambian a nuevo recipiente con alecohol durante otro mes.

4. Se pasan por el autoclave 1 hora a 20 lbs. de presidn.

Método de preparacidn segin el Dr., Carlos Tapia Tellez.(22).
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TABLA 4

1. Del caddver (nombre,fecha y hora de la defuncidn, causa de la
muerte) .

2. Nimero de la toma.
3. Fecha y hora de la toma.
4. Medidas de las secciones Sseas y nomenclatura anatdmica.

5. Toma de Rayes X al injerto para identificar patologia alguna
identificable por los rayos X.

6. Empacado en bolsa de polietileno y refrigerado a bajo 0°.

7. El dia de la operacidn; ebullicidn del hueso por 30 minutos,
para liberar la grasa y asi poder cortar los huesos.

8. Esterilizacidn en autoclave.

Preparacidén del hueso y esterilizacidn segin el Dr. Gabriel Gue
rrexoc.~ (17)
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FORMACION ECTCPICA DE HUESO: -
(29)

2Aun no se ha encontrado explicacidn a ciertos hechos que~

promueven la formacidn de hueso a partir de las células totipo-
tenciales mesenquimatosas y es el caso de implantes como 1log ==
acrilicos como son los experimentos de Winter en cerdos de Gui-
nea. Por otro lade las calcificaciones al trauma gquirdrgico o -
en dreas de formacidn de clasificaciones como en la placenta,la
aoxrta y el tubérculo tibial, y que parece ser el mecanismo dé-—
resorcidn como en los casos de hematomas, siendo la matriz orgd
nica y sus componentes lo que originan lo antefior ¥ no pﬁopia—
mente las sales de calcio como substrato. Otro caso es el uro--—
epitelio cuyas superficies secretan material no clasificado pe~
o que el mismo sufre el fendmeno de agregacidn mesénquimatosa—
y diferenéiacién hacia hueso. Es otro camino de investigacidne-— -
paxa la formacidn Ssea y su aprovechamiento.

LA HIPERSENSIBILIDAD TARDIA:

Es bien conocido lo gue sucede con rifidn u otros drganos—
como el corazdn en los rechazos agudos e hiperagudos asi como -
crdnicos y la mediacidn inmunitaria. EL hueso no escépa a ella,
pexro también es de mencionar gue la misma es de tipﬁ tardio, se-
presenta a las 4 semanas, y deja en la memoria inmunoldgica el-
rechazo cuando se intenta injertar piel u otro Srgano. La mani-l

festacidn del rechazo se manifiesta por la presencia de alto —-°
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porcentaje de células bldsticas en los ndduloc linfdaticos y re-
chazo del injerto como secuencia. La intensidad de la respuesta
es proporcional a la cantidad de tejido antigénico mas que la -
matriz dsea. Se caracteriza histoldgicamente por la presencia--
de célglas redondas (Linfocitos), que se detectan en los nddulos
1infiticos y piel, cuando esta dltima trata de ser injertada en
pacientes previamente injertados y que ﬁan motivado hipersensi=~
bilidad.

LOS BANCOS DE HUESO:

La industrializacidn de los pafses, la concrecidn de nu--
cleos de cultura, no ha hecho esperar la respuesta en la adapta
cidn del hombre, hacia su nuevo ambiente: maquinas, vehiculos, -
aparatos eléctricos; falta de medidas de prevencidn y un sinnime
ro de factores se conjugan para dar lugar a nuevas lesgiones dél
macroambiente del hombre. Si se quiere reparar una pared desmo-
ronada, tendrd que repararse apropiadamente. Al igual que lo su
cedido por Mekreen, sin duda la idea inicial fué de reparar hue
so con hueso, los fracasos obligaron a tomar derroteros distin-~
tos, con implantes gue van desde madera, marfil, cobre, acero,-
titanio, acrilico, etc, en el intento para restituir al hombre-
enfermo cerca de su condicidn inicial previa a 'la lesidn. De ==
ah{ nace la primera nocidn de banco de hueso con la pregunta-—-—
que se haria cualquier cirujano ortopedista: ¢ Donde consigo ==

hueso ? pues en un lugar donde lo hay........ v de ahi se ini—-
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cia la denominacidn al menos encontrada en la literatura.

MATERIAL Y METODO :

Se tomaron las cabezas femorales artrdsicas provenientes-—
de las sustituciones totales de cadera,excluyendo las provenien
tes de Artritis reumatoide, Lupus eritematoso o infecciosas. Se
dispusieron de 5 donadores y 6 receptores. De los primexros 3 —-
fueron del sexo femenino y 2 del masculino y del grupo de recep
tores 2 del sexo femenino y 4 masculinos. Las edades de los do-
nadores oscilaron entre los 47 y 72 afios ( promedio 56.6 afios)~-
¥ los receptores de 5 a 34 aflos ( con promedio de 12). Con exce
pcidn de 1 paciente No. 2 del cuadro de receptores todos eran--
portadores del grupo O + . Después de obtenidas las cabezas fe-
morales, se trataron de la siguiente manera;
1.~ Bafio con Isodiner puro por 10 minutos, y sin denudar el ==
cartilago, por ser una barrera mds para el tejido esponjo-
80 .

2.- Secado con gazas estériles y envoltura de la cabeza con --
compresas estériles.

3.~ Uso de la bolsa del portovac a utilizar en la sustitucidn-
protésica de caderxa.

4. sellado con papel testigo, rotulando, dia de la extraccién
nombre del paciente, afiliacidn, grupo sanguineo.

5.~ Refrigeracidn a- 0 grados centigrados.
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Previo al uso del injerto se efectuaron cultivos de su te
jido esponjoso e invariablemente en todos el reporte fué: sin -
crecimiento bacteriano a las 48 hzxs.

La utilizacidn de las cabezas femorales y el injerto espon
joso varid en dfas siendo la menos reciente de 56 dias como se-
puede ver en el primer paciente xeceptor de la tabla (6) y la--
de menor dias de preparacidn fué la del 50. paciente receptor--
que tenfa 13 dfas de su toma.

una de las cabezas femorales como la del 3er paciente do~
nador, voluminosa, fué suficiente para cubrir 2 operaciones de-
instrumentacidn de Harrington en las pacientes receptoras 3a. y
4a. de la tabla (5), con lo que se evita sobre todo los casos -
de escoliosis el abordaje para toma de injerto que conlleva la~
morbilidad de el sangrado perse,y por otro lado por la edad y--
el tipo de escoliosis lo escasc del injerto autdlogo.
COMPLICACIONES :

No se detectaron complicaciones de importancia en 5 de ==
los 6 receptores, aungue el primer caso enlistado presentd san-—
grado postoperatorio con formacidén de hematoma el cual fué dre-
nado. Cuxrsa afebril hasta el dia 18 de postoperatorio presentan
do drenaje de material purulento, el cual fué compatible con in
fecciBn por Pseudomona Sp. Y Proteus Mirabilis, traténéose de~~
infeccidn de tejidos blandos y que curd en transcurso de 2 sema

nas con curaciones a base de sulfato de cobre.
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13.- DISCUSION:

FEl presente trabajo de preliminar y surgid por la necesi-
dad vivida, en operaciones consideradas como mayores, con morbi
lidad y mortalidad previsible. Es perfectible, y de importancia
en usar si se quiere en forma empirica el injerto, unicamente--
basado en factores de compatibilidad sanguinea, sin profundizar
en los factores inmunoldgicos de rechazo potenciales del mismo=-
© bien la sensibilizacidn del paciente ante futuras transfusio-
nes; sin embargo abre la brecha para estudios ulteriores encami
nados a mejorar el prondstico en el uso del injerto, no solamen
,
te basado en los grupos, ni en cultivos negativos. Es un recur-—
s0 bueno, gue rinde suficiente injerto, que puede reesterilizax
se por otro medio si sobrase del mismo. Solo se encontro en la-
literatura Belga una preparacidn similar a la actual y cuyos re

" sultados son buenos con el uso del tejido esponjoso de las cabe
zas femorales hasta los 3 meses después de extraidas las mig---

mas (4).
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TABLA 5.
No. SEXO EDBD DIAGNOSTICO GRUPO FECHA TIPO
M SANGUINEO OP. OPER .

1 Fem. 62 a. cCoxartrosis 0 + 23~3-82 Pprot. Tot.
Postraumati Charnley
ca der. Muller.

2 Pem 50 a. Coxartrosis o + 18~5-82 »

3 Masc . 72 a. Coxartrosis o + 28~5-82 "
Bilateral

4 Masc. 52 a. Coxartrosis o + 16-6=-82 "
derx .

5 Fem. 47 a. Displasia~ o+ 2~6-82 "
Acetabularx
congénita.

DONADORES .




TABLA 6

EDAD SEXO DIAGNOSTICO FECHA OP. OPERACION.

24 a. Masc. Escoliosis Mixta 18-5-82 Instrumentacidn-
cervicotordxica. (56 d.) Harrington y -—-

Artrod. Post.

34 a. Masc. Escoliosis Tora- 11-6-82 Instrumentacidn-
columbar parali- (24 dy. Harrington y =---
tica. Artrod Post.

14 a. Fem. Escoliosis congé 29-6-82 Instrumentacidn-
nita. {31 4.) Harrington y ---

Artrxod Post.

11 a. Fem. Bscoliosis Para- 29-6-82 Instrumentacidn-

litica derecha. (31 & ) Harrington y ---
Artrod Post.

11 a. Masc. Quiste Sseo soli 29-6-82  Aporte Sseo
tario himero der. (13 d.)

5 a. Fem. Quiste Sseo soli 6-7-82 Aporte Sseo.

. tario hdmero der. (34 d.)

RECEPTORES .
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TABLA 7
No. Semanas Clinico Radiologico
1 20 semanas Buena Incoxrporado
2 18 semanas Buena Incoxporado
3 16 semanas Buena Incorpoxado
4 16 semanas Buena Incorporado
5 16 semanas Puena Incorporxado
6 16 gemanas Buena Incorporado

Evolucidn clinico-~radioldgica de receptores de injerto con 17 =.

semanas de promedio.-
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CONCLUSIONES:

Dentro de la patologia ortopédica y traumatoldgica exis-—-
ten varios padecimientos que requieren del uso de abundan
te 6sec para su tratamiento adecuado, no siempre es posi-~
ble conseguixr la cantidad necesaria, habiendo de recurrir
a otras fuentes ( excedentes de otras cirugias, donador--
familiar, caddver).

Hasta el momento no existe un cddigo legalmente adecuado-
para el uso de injerto. Actualmente solo se considera el-~
injerto de humano a humano o de caddver a vivo, pero no=-
el injerto heterdlogo.-

El ﬁso de injerto Sseo de panco de Hueso, evita la morbi-
lidad.implfcita en la toma del injerto del mismo paciente
En vista de que la fisiopatologfa del rechazo inmunoldégi~-
co 6seo radica en la clularidad de la medula, y la conge-
lacidn estd en debate de si disminuye o suprime la misma,
es Lmportante que los pacientes sean lo mis compatible po
sible con el donador.

No obstante que el método que estamos utilizando paré pre

parar el injerto Sseo homSlogo pudiera tacharse de rudie-
mentario, y gue nuestra casuistica es pequefia, muestra la
bondad del procedimiento al no haberse presentado compli;

caciones inherentes al usc del mismo a corto plazo.
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Basado en las necesidades diarias intrahospitalarias, con
sideramos indispensable la formacidn de un Banco de Hueso
gue promueva la investigacidn al respecto y que con mejo-
res técnicas de preparacidn resuelva la problemdtica del-
aporte Ssec de nuestros enfermos.

Sugerimos gue el panco de Hueso debe ser manejado por el-
pepartamento de Patologia conjuntamente con el comité de-

Tejidos.
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