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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

INTRODUCCION.

El trasplante de hueso masivo ha llegado a ser en los Gltimos atos
una practica quirrgica comun en los paises det primer mundo Pavece simple el
transferir un peron¢ vascularizado o un tejido esponjosa de hueso iliaco de un
paciente a otro pero hay patologias que no se pueden resolver por el grado de
traumatismo o por el grado de destruccion de dicha forma, es por ello que los
injertos masivos tuvieron auge y han Hegado a ser actuahnente cirugias
comunes y con alto porcentaje de exito.

Sin embargo, cstos procedimientos no son técnicamente tan simples
como aparentan, ya que la téenica quirirgica afecta el porvenir del njerto
masivo asi como igualinente influenciable son las propiedades biologicas de los
injertos y su interaccion con el huésped.

Los injertos masivos se usan clinicamente para diversos problemas, y de
acuerdo a ella se dicta el tipo de injerto a utilizar, asi tenemos que se utiliza
para rellenar defectos por procesos tumorales,para lograr union dsea en no
uniones o seudoartrosis, para lograr artrodesis o para rellenar defectos dseos
muy grandes. Los autoinjertos son definidos como injertos que se pasan de un
lugar a otro del mismo individuo, es el tipo mds eficiente de injerto por muchas
circunstancias sin embargo es de utilidad limitada ya que en caso de defectos
masivos no se puede utilizar,es por ello que se dio ¢l auge a los aloinjertos
masivos que se pasan de un individuo a otro con similitudes genéticas,ya que
estos causan una gran reaccion inmunologica ¢ inflamatoria lo que condiciona
parte de la reabsorcion del injerto se han utilizado por ello de diversas formas
ya sea con congelacion, congelacion seca o parcial desmineralizacion.

El procedimiento de obtencion,almacenamiento y cuidados de los
injertos masivos ha tenido mucho interés cn los ultimds dos décadas
principalmente en paises del primer mundo ya que implica una gran inversion
econdmica para lograr una buena conservacion de los mismos, una adecuada
preparacion y técnicas especiales de manejo, asi como personal adecuado para
el mismo.

Dentro de los pardmetros para lograr un buen éxito con los injertos
masivos estan el lograr una buena preparacion del lecho a recibir el injerto asi
como del huésped, eliminando tejido fibroso o cicatrizal, logrando una buena
convertura de tejidos blandos del injerto masivo y erradicando o previniendo
procesos infecciosos agregados, asi como proporcionando un buen suplemento
nutricional al huésped ast como lograr una buena estabilizacion ya sea extema
o interna del injerto, asi como teniendo cuidado en el uso de medicamentos que
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CONSOLIACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

suprimen la formacion osea asi como cuidado con enfermedades metabolicas
asociadas.

La inquietud ¢ iterés en la realizacion del presente trabajo. es hacer uny
revision bibliografica acerca de los mjertos masivos a nivel mundial, asi como
mostrar los resultados obtenidos en fa aplicacion de aloinjertos masivos del
fémur en congjos y presentar nna finea de investigacion acerca de los nusinos
proyectandose dicho estudio a su utilizacion en humanos,con 1o cual se
resolverian muchos problemas de defectos  oseos  condicionados  por
infecciones, por tWMOores 0 POT raumatismos severos.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

MACEWEN en 1881 utiliza los injertos masivos frescos para ol
tratamiento de lesiones infecciosas v amputaciones traumaticas.

PETER BUCHMAN médico ruso en 1898 a 1907 realizo estudios para ¢l
manejo de la anquilosis oOseallevando a cabo reemplazos articulares con
injertos masivos 0seos presentando dos casos clinicos.(1).

ERIC LEXER, aleman, realizo trabajos alrededor de 1908 a 1910 al
transplantar grasa, fascia, tendones, nervios y hueso asivo y trasplantes
articulares todo lo anterior en base a sus estudios anatomicos de fa circulacion
arterial y venosa dsea(2),

ALBEE, en 1923 reporto varios procedimientos utilizando injertos
masivos autégenos con 50% de resultados satisfactorios(3,27).

HERDOND Y CHASE en 1954 reportaron sus trabajos al transplantar
articulaciones en perros con resultados alentadores(3).

GROSS,en 1971 utilizd los injertos masivos articulares a nivel de la
rodilla por defectos traumaticos mayores,osteonecrosis y osteocondritis(4).

MANKIN Y ET AL, mostraron sus resuitados con injertos masivos
congelados posterior a reseccion de tumores a nivel de la rodilla y cadera(4).

WEILAND, en 198] mostrd la aplicacion de los injertos masivos
vascularizados principalimente en defectos mayores de 6cms 'y con poca
vascularidad de los tejidos blandos(4).

GOLDBERG en 1986 reporto los efectos de la histocompatibilidad e
inmunosupresion en la aplicacion de fos injertos masivos de hueso esponjoso en
ratas y perros(4).

FRIENDLANDER de 1986 a 1988 comento la aplicacion de la
irradiacion para lograr una mayor incorporacion de fos injertos masivos en
huntanos al usar 15,000G y lograndose mejores resultados con los injertos
masivos frescos al comparalos con los congelados(4).
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

EN 1.OS ANOS 80's ¢l salvamento de las articulaciones ha tenido un
gran auge con los injertos masivos dseos dejando a un lado los mangjos
radicales en los paises del primer mundo no asi en los del tercer mundo(5).

EN LOS ANOS 90's se cstan utilizando gracias a los avances de la
tecnologia diagnostica asi como en la tecnologia quinirgica, trasplantes
articulares masivos completos usados tanto en fos miembros pélvicos como
tordcicos por diversas causas.(5). '

Se estima que hay aproximadamente unos 220,000 casos en los EE.UU.
de pacientes a los cuales se les han llevado a cabo trasplantes masivos de hueso
y de tejidos blandos con éxitos alentadores(6).
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

;Se obtiene consolidacion dsea con la aplicacion de aloinjerto masivo en fémur
de conejos”?
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CONSOLIDACION DE INJERTQ DE FEMUR EN CONEJOS

OBJETIVOS.

1. Mostrar los resultados obtenidos con la aplicacion de alomjertos masivos
en conejos.

~

2 Presentar una linea de investigacion acerca de los aloinjertos masivos de
hueso. :
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONE.IOS

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio PROSPECTIVO, LONGITUDINAL,
DESCRIPTIVO Y EXPERIMENTAL sobre los aloinjertos masivos de hueso,
utilizandose para ello conejos de la raza California obtenidos en la Facultad de
Veterinaria de la UNAM, obteniendose con ellos informacion sobre la
fisiologia y anatomia de los conejos. Para posteriormente con su apoyo realizar
el procedimiento anestésico y cuidados postqxs. de los mismnos y el
procedimiento quinirgico por nosotros consistente en la obtencion del injerto de
un conejo con raza (California), sexo (Hembras), peso (1500grs.-1750grs.) y
estudios de histocompatibilidad similares con respecto a los huéspedes, para
posteriormente de tomar el injerto masivo dejarse en cougelacion a 70°C bajo
cero en el congelador del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas y
luego de 17 dias bajo congelacion ya referida ser transplantados los fémures a
dos conejos de iguales caracteristicas a las mencionadas al donador con toma
de radiografias de los resultados postquirirgico inmediatos y a las 6 semanas
de postqxs, ademas revision clinica de la estabilidad del injerto masivo,
fijandose uno de ellos con placa de pequeiios fragmentos bajo el principio de
compresion axial y el otro con clavo de Steinmann como ferula interna,
valorandose la consolidacion tanto clinica, radiologica como histopatoldgica.
La primera de ellas cada dos dias con visita y curacion a los conejos, la
segunda a las 6 semanas de postqgxs. y la ltima a las 6 semanas de postqxs.
con apoyo del Jefe del Servicio de Patologia del HOM.S.

Resumiendose los resultados del estudio tanto de forma clinica como
radiografica e histopatoldgicamente y obteniendose conclusiones alentadoras.
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CONSOLIOACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

GENERALIDADES

A.INTRODUCCION.

La terminologia clinica del trasplante ¢s muy clara pero no es asi al
hablar de los huesos ya que existen varios tipos de injertos Gseos. El primer
nivel a tratar cs el origen de los injertos, ya que un injerto que se pasa de un
lugar a otro deutro def nismo individuo recibe el nombre de AUTOINJERTO o
sindénimos como autélogo 6 autogeno. Pero cuando se pasa de un individuo a
otro de la misma especie recibe el nombre de ALOINJERTO, y cuando se pasa
de una especie a otro se llama XENOINJERTO, siendo el segundo término el
que nos interesa para este trabajo.

Los injertos pueden denominarse ademas como ORTOTOPICO cuando
es anatdmicamente apropiado de acuerdo al tugar de recepeion o también se
llama HETEROTOPICO cuando no es anatomicamente apropiado.

Otros términos a conocer son con respecto a FRESCO O
PRESERVADQ. El primero de ellos se refiere cuando se pasa de forma directa
del donador a la zona de recepcion y casi siempre son autoinjertos y pueden ser
de dos tipos vascularizado como el perone o no vascularizados como el de
esponjosa de cresta iliaca.Y preservado se refiere a congelacion, congelacion
en seco, irradiacion o con procedimientos de desmineralizacion desde el punto
de vista quimico. Lo primordial con cualquicra de los anteriores es mantenerlo
lo més esténil posible.

Las funciones de los injertos dseos se pueden clasificar basicamente ¢n
dos tipos: '

a. OSTEOGENESIS

b. SOPORTE MECANICO

OSTEOGENESIS.- Se refiere a la formacion de hueso, alrededor de un
injerto el cual puede ser de origen por el mismo(de células que resisten el
trasplante 'y que son capaces de formar hueso) o por células del
huésped.Células de la superficie sobre injertos de corticat o esponjosa que son
manejadas con cuidado pueden sobrevivir y producir hueso, este hueso
formado por células viables del injerto son criticas en la formacion del callo
durante las primeras 4 a 8 semanas de la cirugia, los injertos de hueso
esponjoso los cuales tienen una gran superficie de células coalescentes y con
osteoblastos activos los cuales tienen un gran potencial de formacion de hueso.
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

La segunda forma en la cual los mjertos de hueso pueden tuncionar como
luente de osteogénesis es al ser OSTEOINDUCTIVOS. La osteoconduccion es
¢l reclutamiento de las células mesenquimales alrededor de los cuales se
diferencian en células formadaras de cartilago las cuales postenormente
formardn hueso. La osteoconducion es mediada por factores derivados del
injerto siendo la mas estudiada de todas la proteina morfogenética(BMP), la
cual ¢s una glicoproteina hidrofobica que ha sido extraida del hueso asi como
de tumores Gseos, siendo su presencia mas demostrable cuando se estudia la
matriz 0sea que ha sido desmineralizada para retiro de material antigénico. 1L.a
actividad de la BMP no requicre de células viables de los injertos contrario a lo
que sucede con la presencia de la matriz dsea para lograr la formacion de hueso
lo que sncede con los injertos autologos o en los aloinjertos preservados en una
manera en la cual no se destruya la misma. La BMP y su actividad se la
demostrado en injertos congelados, en congelados en seco y en descaleificados
pero esta destruida en los de autoelave.

Las fases de la osteoinduccion son quimica, mitosis y diferenciacion.
Células inflamatorias arrivan dentro de las primeras horas posterior a la
trasplante y los fibroblastos dentro del primer dia de postgxs. Cerca del dia 3
ha iniciado la proliferacion célular,condrocitos se reconoeen cerca del dia 5 y
osteoblastos cerca del dia 10. La osteoinduccion mediada por osteogeninas es
una propiedad del hueso desmineralizado.

Es importante denotar que la osteogéuesis de los injertos acurre
independiente del huésped excepto por la difusion que se requiere para
sobrevivir células de la superficie del intjerto; por otro lado la salud del huésped
es adecuada con respecto a la osteoinduccion, ya que se requiere de nuevas
células osteoprogenitoras para la induccion de las células mesenquimales a
nivel medular, endostio y periostio asi como del tejido conectivo.

SOPORTE MECANICO.- Cuando se coloca en defectos odseos largos
resultantes de trauma o por reseccion de twnores, los injertos de hueso pueden
actuar como superficies de soporte de carga, estos injertos son siemnpre de
cortical o cotticoesponjosos y sirven de soporte para la nueva formacion de
hueso. El proceso tridimensional de crecimiento oseo de capilares, tejido
perivascular y células osteoprogenitoras estin enfocados todos eflos dentro de
la osteoconducion, proceso primordial dentro de este tipo de injertos cuando
funcionan como soporte mecanico.
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

B. SEGURIDAD EN EL TRASPLANTE DE LOS
INJERTOS MASIVOS OSEOS.

La seguridad de los injertos masivos dseos para evitar enfermedades
transmisibles esta basada en el establecimiento de bancos seguros. Lo cual se
logra con tener una historia clinica detallada personal del donador asi como una
historia familiar y social del miso y una exploracion fisica minuciosa y luego
apoyada por test laboratoriales.

Pacientes con fiebres o cultivos positivos antes de su muerte no son
aceptados como donadores, otros desordenes tales como enfermedades
neuroldgicas, enfermedades metastdsicas, asi como enfermedades del tejido
conectivo son todas contraindicaciones para donadores. Ha tomado mucha
importancia en los altimos afios el riesgo de SIDA por lo cual se hacen de
forma rigurosa examenes en busca de anticuerpos de tipo 1Y I asi como
antigenos del misino apoyados por ELISA Y WESTERN BLOT vy ultimamente
por PCR (POLIMERASA CHAIN REACTION) la cual tiene mas tidelidad que
los anteriores pero de uso primordial en Euroasia.Otra de las enfenmedades
transmisibles que se estudia es la Hepatitis B por lo cual se realizan de forma
rigurosa anticuerpos contra antigeno de superficie y dlltl(,uet'p(h de core y
anticuerpos contra Hepatitis C.

Ast como se estudian ademas la RPR (REAGININA PLASMATICA
RAPIDA) por la sifilis y al morir como parte final se le hacen anatisis de un
nodulo linfatico por biopsia del mismo.

En los aftos 70 y 80's los donadores para los bancos de hueso y tejidos
eran en un 60% de muerte por causa natural y 40% de tipo traumatico pero
segun estudios realizados en 1992 ,75% por muerte natural y 25% por origen
traumatica siendo un tercio de dichos donadores, es decir, un 35% donadores
multiples, aparte de hueso donan rifiones, corazo, higado, corneas, ete.(7)

Para HIV haciendose los estudios antes mencionados el riesgo de
padecer 1a enfermedad por un injerto wasivo de hueso es de i por cada millon,
si no se toman en consideracion las medidas antes referidas el riesgo podria ser
de lenl6] casos(8).
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C .PREPARACION DE LOS INJERTOS MASIVOS DE
HUESO.

Los tejidos se toman lo mas pronto posible teniendo como maximo
2hrs. en caso de cuerpos refrigerados o en menos de 12hrs. en los gque no
estuvieron en refrigeracion. Se toman como s se tratara de cualquier
procedimiento quirusgico al mamemto de la escision de la pieza, se toma un
cultivo del mismo y en caso de huesos largos se toman 3 cultivos, uno de sn
superficie, otro de la medula y otro de fa zona articular, posterionuente s¢ lavan
en soluciones con antibidtico, se empacian esterilmente y se preparaiy para su
transportacion(9).

De los diversos donadores lo que se toma como LEY es fascia lata,
fémur, patela, tibia, ilio y tendon de Aquiles, si se obtiene permiso se puede
tomar ain mas pero siempre dejando los cuerpos lo mejor posible y
presentables para su funeral(10). Es de rutina retiro de todos los tejidos blandos
de los huesos excepto de ligamentos o tendones para sus usos posteriores. Se
deben medir los huesos y marcarse los misinos asi como se deben tomar
radiografias con marcadores o0seos para determinar las dimensiones de {os
mismos. Cada paquete de hueso debe denotar ¢l tipo de hueso, el dia de ta
toma y ¢l nombre del donador. Si s¢ desea tomar la pelvis o cualquier parte de
la misma, debe obtenerse después de haber retirado todos los demds tejidos
para evitar contaminacion del mismo con el tracto intestinal.

Muchos métodos se han utilizado para la preservacion y almacenamiento
de los injertos de hieso siendo los dos mas utilizados ¢t congelamicnto
profundo a -80°C 6 congelamiento en seco después de lo anterior se colocan en
congeladores los cuales cliecan e indican variaciones en temperaturas de 10°
etitre una y otra, aunque el congelamiento es dificil de controlar se aproxima de
1 a 2°C por mimito. La técnica de preservacion del cartilago articular es el uso
de criopreservativos tales como 10% de glicerol y DMSO.

El congelaniiento seco es otro método de preservacion y almacenamiento
del hueso que ha sido utilizado desde hace 20aios, es efectivo cn reducir la
antigenicidad, de igual forma reduce la fuerza mecdnica del hmeso pero requiere
de métodos muy caros v cuidado de la téenica de secado. Otro método que se
utiliza cs grandes dosis de irradiacion, uso de agentes quimicos y el uso de
quimioesterilizacion de AAA. Las dosis de iradiacion son tan altas que se
destruye la capacidad de induccion de la BMP. Cuando se utiliza la irradiacion
con el congelamiento en seco las propiedades en general del hueso se reducen.
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CONSOLIDACION DIE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

Muchos agentes quimicos s¢ han utilizado para  esterilizacion y
preservacion del hueso mehudos cf thimerosal y el polivimlpirrolidona-todine
ninguno de los dos inhibe fa expresion de BMP. Otro agente quimico como fa
B-propiolactona y el peroxido de hidorgeno si destruven el BMP v asi tenemos
que tendran poco uso como osteoinductores tos injertos sometidos a dichos
agentes.

Una téenica reveladora v nueva ha sido la mostrada por URIST
consistente en la quimioesterilizacion de AAA. £l proceso usa la téenica de
extrear hipidos y membranas célulares con o cual se inhiben procesos
enzimaticos pero preservando ¢l BMP v asi se deshidrata y desminerahza el
hueso y se cree que con este proceso se reabsorbe v se reincorpora de forma
mas rapida.

En caso de la rodifla se usan los injertos masivos de la parte distal del
femur v proximal de la titna asi como patela-ligamento-patela, fascia lata y
tendon de cuadriceps,meniscos(11).

Injertos masivos osteoarticulares de la parte distal del fémury proximal
dela tibia se colocan en medios de cultivos de condrocitos y se manticnen en
los mismos por 5 dias, luego se retiran los tejidos blandos dejando de forma
integra el cartilago, la capsula y los hgamentos, la zona articular se sumerge en
un medio de cultivo célular +glicerol al 15% o 10% de sulfoxido de
dimetilo(DMSO) por 30 A 40 minutos s¢ empacan y se pasan a un aparato de
congelacion con la temperatura ambiente bajandose de 1 a 2° por minuto hasta
dejarlo en -80 a-100°C luego se pasan a una bomba dc nitrogeno liquido para
lograr una preservacion mayor por afios inclusive. Al quererlo utilizar se saca
del nitrogeno liquida y se deja a la temperatura ambiente se lava y se retira el
exceso de DMSO para evitar una reaccion térmica y generalmente se lava con
sol. NaCl al 0.9% can antibiotico y queda asi listo para ser utilizado.

Al hablar del uso del crioprecitado para el manejo de los cartilagos la
temperatura debe de ser de -80 a -100°C como ya se menciono pero al morirse
por causa no precisada los condrocitos convieen el cartilago hialino a
fibrocartilago(12,32).
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D.TIPOS DE INJERTOS MASIVOS.
I. En diafisis dsea y masivo de zona defectunosa con periodo de
consolidacion de 9 a 18 meses

2. lnjerto para reemplazo articular.con periodo de union de 8 a 12 meses.

3. Injerto para artrodesis,con periodo de union de 12 a 24 meses.
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E.CONSOLIDACION CON LOS INJERTOS MASIVOS
OSEOS.

L.a incorporacion del injerto de hugso se describe en S estadios las cuales
se entrelazan v se unen entre ellas, pero se destacan como;

¢ INFLAMACION

OSTEOGENESIS
REVASCULARIZACION
REMODELADO

FUNCION MECANICA EFICIENTE

Los injertos de hueso esponjoso son usualmente completamente
reabsorbidos y reemplazados por hueso del huésped pero los jertos corticales
pueden no ser minca completamente reabsorbidos y perdura por siempre una
mezcla de hueso necrotico y hueso del huésped. Se han utilizado las
radiografas, histologia, escintiografia dsea, absorcion de fotones y prucbas
biomecanicas para probar la incorporacion de los injertos.

La fase temprana de inflamacion después de la implantacion de
aloinjertos de cortical frescos es igual que la de los autoinjertos, ia invasion
vascular comienza y las células inflamatorias migran hacia el drea afectada, es
durante este proceso de revascularizacion que el huésped se enfrenta a los
antigenos y se sensibiliza ante ellos. E} trauma inicial inducido nos da una
reaccion inflamatoria la cuwal posteriormente disminuye y se presenta un
infiltrado linfocitario. La revascularizacion ya mencionada se¢ rodeada
ripidamente de células inflamatorias y se bloguea su luz con degeneracion
hialina con lo cual se presenta necrosis de las células del injerto, su destruccion
es mediata y de tipo inmmnologico. Posteriormente s¢ presenta una
remodelacion por el huésped durante las 4 a 8 semanas del trasplante,
presentandose una segunda fase de resorcion y la formacion de hueso nuevo da
como resultado una pequeda remodelacion y osteoconducion. Los aloinjertos
de corticales estan débiles por un afo al comparalos con los corticales
autoinjertos.

ldealmente un método de preservacion deberia mantener las propiedades
mecanicas del hueso y eliminar su antigenicidad, muchos de los métodos
actuales reducen la antigenicidad pero daian las propiedades mecanicas del
hueso asi como disminuyen sus propiedades para favorecer la formacion del
hueso. Los injertos congelados son algo inmunogénicos pero la resorcion y la
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CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

osteoconduccion ocuren de forma mas rapidatodo lo anterior también esta en
relacion con su estabilizacion ya sea de forma externa o intema.

La combinacion de injertos de hueso tiene ciertas ventajas, por
momentos el uso de cantidades grandes de injertos de esponjosa fresco con
injertos de cortical, el primero de ellos permite un empaquetamiento alrededor
de 1a interface entre el huésped y el aloinjerto de cortical congelado, se destaca
la ventaja de la osteogénesis inmediata del tejido de esponjosa y luego ¢l apoyo
de osteoconducion de ambos tipos de injertos.

En base a todo lo anterior se debe tomar a consideracion el tipo de
injerto mas adecuado para cada huésped tomandose en consideracion su estado
nutricional y metabolico, asi como el lecho del huésped que actwara como
receptor del injerto, sus caracteristicas locales, las propiedades mecinicas a
que serd sometido el injerto, el tipo de estabilizacion mds idonea asi como la
disponibilidad de material.

La union se realiza de cortical con cortical por formacion de un cailo
externo derivado de la cortical del huésped y toma lugar de fornna rapida en la
union de esponjosa con esponjosa por la formacion de un callo intemo que va
del huésped hacia el injerto, La reparacion interna es muy lenta y afecta la zona
superficial y los extremos de los injertos e involucra unicamente el 20% del
mismo al pasar unos 5 aios(14).

Los tejidos blandos del huésped se pegan al injerto masivo por ¢l
deposito de una pequenia y fina linea de hueso nuevo en la superficie del injerto,
el espacio que queda entre el hueso del huésped y el injerto cuando presenta
una radiodensidad se llena con hueso de esponjosa maduro aunque no siempre
y aquel que se logra rellenar posteriormente se fortifica con hueso maduro
haversiano, estos ultimos levando una orientacion perpendicular al eje del
hueso y no paralelo al canal mostrando asi una diferencia através de los afos y
sirve de diferenciacion.

Cuando se presenta unidon esponjosa con esponjosa no hay un callo
externo sino la formacion de tejido fibrovascular reparativo que va del huésped
al njerto e invade el canal medular del injerto que se diferencia en osteoblastos
que forman trabeculaciones entre ambos huesos.

Los hallazgos histopatoldgicos sugieren que estos injertos masivos
proveen un substrato fisico pasivo en el cual 1a respuesta de reparacion del
huésped se deposita(osteoconduccion) en lugar de ser un estimulo dctivo con
actividad biologica(osateoinduccion).

En los injertos masivos articilares los cambios histologicos se asociaron
con la preservacion de una matriz acélular con una cubierta protectora de
pannus fibrovascular y con una placa subcondral no revasculanizada(15).

PAGINA 16



CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

Los estudios biomecanicos han demostrado una fuerza superior para
lograr una consolidacion mas resistente cuando se utihzan injertos masivos
vascularizados ya que favorecen una mas rapida consolidacion(15,29).
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F.RESPUESTA INMUNOLOGICA.,

Los injertos oOseos igual que cualquier otro tipo de injerto son
inmunogénicos, ¢l hueso alogémeo es una fuente potente de antigenos de clase
Iy Il que son capaces de estimular una respuesta especifica de células T, fas
cuales son del fenotipo de los asesinos-supresores y que son asoctadas
fuertemente al rechazo de los alomjertos masivos y son asi parte de una
respuesta amplia de tipo mmumologica a los mjertos que dan como resultado
una alteracion en la biologia del hueso incluyendo su remodelacion,
cicatrizacion de heridas ¢ incorporacion del mjerto y afectan ast sus potenciales
biomecanicos(16).

Hay datos que sugieren que un dano isquémico ¢s probablemente
secundario a un compromiso vascular de tipo inmunologico y este sea la causa
de la falla de los injertos, en base alo anterior se presenta en el canal medular
un daflo célular con extravasacion masiva y deposito de fibrina, el cual
substituye ¢l canal medular sin Iz formacion de hueso nuevo(2 a 4 semanas) los
osteocitos y ¢l flujo microcirculatorio s¢ pierde en la porcion endostica pero
persiste en la cortical(6 semanas) y al final el canal medular y todos los vasos
mayores se cierran de forma completa(12 semanas)(17).

Presentando los siguientes datos histopatologicos a nivel de las distintas
regiones oseas:

a.HUESO/MEDULA zonas nccroticas con tejido fibroso con zonas
trabeculares de secuestro con pequefia reaccion inflamatoria generalmente
acéludar.

b.CARTILAGO ARTICULAR cambios que van desde pequeia
degencracion con fibrosis a wuna placa de tejidos necrdtico con zonas
caleificadas.

¢.PANNUS tejido fibroso importante pero con negativo tejido
inflamatorio.

d.SINOVIAL sinovitis cronica caracterizada por la transformacion
vellosa con hipertrofia y ocasional hiperplasia de la sinovia con infiltrado
cronico inflamatorio y fibrosis( 18).

El grado de relacion entre el tejido y su relacion antigénica afecta
directamente la incorporacion del injerto, La modulacion de la incorporacion es
mas aparente cn el hueso esponjoso de la metafisis y en la placa subcondral.
Esta porcion del injerto masivo esta sujeto a las fuerzas de la carga del peso en
¢l periodo postqx. y la persistencia de hueso necrdtico puede contnbuir al
colapso subcondral y los cambios degenerativos articulares que se notan
clinicamente en pacientes en los cuales se ha implantado una masa de injerto
masivo.
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La tipificacion y la adecuada histocompatibilidad permiten wna
aceptacion mayor entre los mjertos masivos dseos congelados.(19).

Algunos investigadores destacan que ¢l congelamiento de los injertos
masivos es lo que provoca una reduceion en la respuesta mmunologica hacia
fos mismos asi como el crioprecipitado de las zonas articulares(19,30).
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G.USO DE LOS INJERTOS MASIVOS

Los injertos masivos oOseos actuan como estructuras de  soporte
biomecanico pero concomitantemente sirven coma osteoconductores de la
osteogénesis presumblemente como va se menciond por la ayuda de la BMP,
esta modifica probablemente los anticuerpos séricos que bloquean la respuesta
inmunoldgica ¢ impide ¢l rechazo del mjerto(20,30).

I. Reemplazos articulares de zonas tumarales o destructivos del tipo de
osteonecrosis-osteocondnitis con resultados satisfactorios con tuncionabihdad
articular adecuada, considerandose la misma cuando no hay recidiva del
cuadro, asi como con funcionabilidad fisica adecuada v asintomatica en
general(20).

2. Sustituciones diafisiarias o metadiafisianas de procesos destructivos o
tumorales con resultados adecnados(2!).

3. El reemplazo de partes articulares del tipo de ligamentos o tendones en lugar
de material sintético se utiliza material natural congelado o fresco del tipo de
meniscos en las rodillas, pero previamente requiere de una valoracion clinica
adecuada para precisar la estabilidad, cambios articulares degenerativos v
causa de la lesion y con ello tener resultados adecuados(22).

Al utilizarse como partes articulares tal es el caso del LCA en las
rodillas o del LCL o LCM en base al uso de fascia lata o de tendon de Aquiles
con lo cual se logran zonas de revascularizacion ¢ wvasion tisular de los
mismos con la funcionabilidad aceptable(23).

4. Para {a reconstruccion de regiones articulares cn caso de artroplastias de
rodilia y caderas fallidas para lograr una artrodesis o para lograr hacer un lecho
para la colocacion de una protesis de revision lograndose una funcionabilidad
adecnada(24,28).

5. En reconstruceion de regiones articulares y ligamentarias asociadas como
seria la patela-mecanisino extensor de las rodillas fa cual se lesiona en
traumatismos mayores(24).

6. Su uso esta limitado en aquellos pacientes en los cuales ademds de fa
reseccion del tamor se requiere del apoyo de radiaterapia y/o quimioterapia ya
que estos dos causan que el aloinjerto tenga wna disminucion en su
incorporacion y en su viabilidad y con ello awmenta el nesgo de fracaso(20,31),
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H.COMPLICACIONES DEL USO DE INJERTOS
MASIVOS.

El 25% al 353% de pactentes con alotnjerto masivo 0seo presentan
alpuna complicacion

1. Una de las complicaciones mayores de los injertos mastvos ¢s la
fractura del mismo, con una incidencia del 16% con lo cual aumenta la
incidencia de no wnion y fracaso sccundario.

Existen 3 tipos de fracturas de los aloinjertos:

TIPO 1. La rapida disolucion del injerto el cual se mancja con
refiro del mismo y colocacion de un nuevo injesto o en su delecto un tmplante
mecinico asociado al injerto o una artrodests.

TIPO 11.La fractura de la diafisis ta cual se mancja con reduccion
abierta y estabilizacion con material de sintesis con colocacion de autoinjerto
asociado.

TIPO HI. tragmentacion de la zona articular con colocacion de
reemplazo articular de tipo protésico.

El tiempo promedio de la aparicion de una tractura posterior a un
mjerto masivo es de 24 a 30 meses(25).

2. La segunda complicacion mas comin es la INFECCION con una
incidencia de 14% relacionada con el rechazo del injerto asi como con el cierve
de la herida quirdrgica.

3. La no unidn se presenta en un 9% y esta en relacion con el implante
para su estabilizacion,

4. Inestabilidad en zonas articulares se pxesema en un 3%.

5. Los signos radiograficos de la falla del injerlo son reabsorcion
cortical del mismo, colapso subcondral, no puentes oseos, necrosis avascular y
osteacondritis.

Siendo la modulacion dsea en hueso esponjoso mayor que en ¢l hueso
cortical,

La estabilidad es necesaria para la cicatrizacion primaria del hueso y
para sy optima incorporacion.
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TECNICA ANESTESICA

1. Se realizo anestesia gencral endovenosa mediante ¢ uso de vaso
venosos laterales a nivel de sus orgjas, fograndose la nusma mediante un coctel
a base de KETAMINA, DOPERIDOL Y PENTOBARBITAL SODICO. La
Ketamina a dosis de 20mg/kg como dosis inicial. asi camo Doperidol a Img/kg
dosis tnica y Pentobarbital Sodico a 15mg/kg dosis tnica, con todo lo anterior
se logra una anestesia satisfactoria y el sostén de la misma se continno con
Ketamina a dosis de un tercio de la dosis inicial repitiendose la misma cada 15 a
20 minutos, ent nuestro caso se necesito unicamente de una dosis de sostén para
cada conejo.
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TECNICA QUIRURGICA

A TOMA DEL ALOINJERTQO.

Se realizo sacrificto del conejo por seccion medular del mismo a nivel
cervical, posteriormente s¢ procede con rasurado de ambos muslos se lava con
solucion jabonosa esteril y se procede con abordaje lateral de sus muslos,
primero en lado derecho tomandose como referencia la rodilla y la cadera asi
como el trocanter mayor def conejo, se diseca por planos, luepo el TCS ef cual
es escaso, y luego la fascia pasandose a través del tabique muscular del vasto
lateral con el intermedio flepandose facilmente al fémur se diseca romo hacia
proximal y distal s¢ desinsertan todos los musculos proximales los cuales se
adosan en 3 trocanteres uno posteromedial como el trocanter menor de los
Ihumanos, otro lateral como el mayor y uno posterolateral, luego se retiran
remanentes de la capsula y el ligamento redondo que también tiene como los
humanos y se luxa facilmente la cadera, posterionmente se procede al retiro de
los ligamentos de la rodilla y la capsula de la misma dejandose totalmente fibre
de tejidos blandos y el fémur se retira por completo del fado derecho. De igual
forma se procede en su lado izquierdo. Ya con los dos fémures se lavan con
solucion salina, se colocan dentro de un guante esteril se colocan campos
esteriles y se rotulan con fecha de la cirugia, lado tomado y se ponen en
refrigeracion a -70°C en refrigerador del HOMS por espacio de 17 dias.
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B.TRANSPLATE DEL FEMUR.

A. CONEJO FEMUR IZQUIERDO.Se procede con técnica anestésica
ya referida posteriormente se procede a txqx., con rasurado del muslo seguido
de lavado con solucion antiséptica del tipo thimerosal y posteriormente
abordaje como ya se menciond, se libero de tejidos blandos el extremo
proximal del fémur, pero su extremo distal no se desinserté de la rodilla
dejandose nnida a la misma unos 2 cins del fémur, posteriormente con sierra de
gigli se marco el corte realizandose transversalmente luego se tomo el injerto el
cual se encontraba a temperatura ambicnte por espacio de unas 4 horas se
marco €] nivel del corte en el injerto y se realizo de igual forma que el hueso
del huésped, previo lavado del mismo con solucion salina; posteriormente se
sobrepuso el fénmr injertado al restante del hueso para dejarse a la misma
altura y que correspondieran las marcas para evitar rotaciones, posterionnente
se procedio a fijar el ijerto con 3 orificios proximales de la placa con broca de
1.2mm y se pasaran tornillos a través de la inisma dejanose 3 orificios para el
hueso del huésped en el cual se luxo la cadera y se {ijo de igual forma que el
anterior, se comprueba la estabilidad y se procede a reducir la cadera, luego se
procede a cierre de los musculos y edpsula para sostener la cabeza femoral
PERO no se reinsertan los musculos de los torcanteres(3), pasteriormente se
cierra la fascia y el TCSC con vicryl 5-0 y al final la piel con vicryl 4-0 sujete
continuo. Dejandose el conejo para su recuperacion postanestesica la cual sc
logré como a los 10 minutos de terminada la cirugia.

Tiempo qx: 20minutos Sangrado: minimo.

B. CONEJO FEMUR DERECHO. Se procedio de igual forma que el
anterior tmicamente que el corte se realizo a nivel diafisinia tanto en el fémunr
del huésped como el del injerto y se comprueba su altura similar y que no
hayan rotaciones, sc alinea y se¢ pasa un clavo de Steinmann de tipo
centromedular del trocanter mayor hacia distal de aprox 3mm posteriormente sc
reduce la cadera y se procede de igual forma que el anterior, Recuperandose
dela anestesia en unos IS minutos determinado ¢l procedimiento qx.

Tiempo qx:30minutos Sangrado: minimo.
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RE

SULTAD

O S.

DIA CONEJO IZQUIERDO 1CONEJO DERECHO
i Rec, Anestesia 100% Rece. Anestesia 100%
Tolera V.0, Tolera V.Q.
s Metronidazol* | Metronidazol* -
2-13 Normal-Afebnl Normal-Afebril
No mwolesta herida Se lame herida
Se jala la sutura
14 Todo Normal Salidad de Exhudado
Amariliento Caseoso
desbridamiento
Estabilidad elinica Estabilidad clinica ]
14-25 Cefaloritina** Cefaloritina**
Afebril Noawal Afebril Se lame Hx.
26-40 Afebril Nonmal Afebn! Se lame Hx.
41 Tx. Quirurgico TX. Quirurgico
ADD. *METRONIDAZOL a dosis de 25mg/ke/dia

**CEFALORITIDNA a dosis de 50mp/kg/dia
i T .--q’!‘“‘ 3
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DiA 41. Se trasladan los conejos de Veterinaria UNAM a el HTMS donde
s¢ procede a toma de radiografias de ambos congjos en sus extremidades
tratadas, posteriormente sc¢ sacrifican los mismos y bajo técnica estéril se
procede a aboraje lateral como el previamente mencionado para el retiro de los
injertos masivos y su envio a patologia, encontrandose en ambos conejos la
presencia de una adecuada cicatrizacion, con planos profundos cerrados y
cicatrizados, saliendo antes de llegar al hueso de ambos fémures injertados un
material amarillento de consistencia pastosa(caseoso) en una cantidad aprox de
unos 3mls posteriormente se procedio a retiro de la placa en el fémur izquierdo
y se tomo tado el injerto de hueso y parte del tejido muscular y demis a estudio
de patologia en frasco rotulado y con especificaciones del conejo, en formol al
10% .De igual forma se procedio en el otro conejo en su lado derecho con
hallazgos similares a los ya referidos y se retiro el clavo de Steinmann y se
paso todo el injerto y tejidos vecinos para ser enviados a patologia. Durante la
toma del injerto del conejo izquierdo al retirar la placa se nos fracturd el hueso
y la zona en consolidacion no asi en ¢l conejo izquierdo el cual se paso de
forma completa para su envio a patologia. SE TOMARON FOTOGRAFIAS
DEL PROCEDIMIENTO.
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RADIOGRAFIAS.

Se tomaron ¢l dia -H antes de su sacnficio encomrandose en ¢l conejo
trasplantado en su lado derecho y fijado con clavo de Steimmamn la presencia
de una adecuada consolidacion con callo alrededor de forma completa en la
zona de osteotomia y casi no se visualiza la misima considerandose una
consolidacion 11 de Montoya.

Con respecto al conejo trasplantado en su lado izquierdo y fijado con
placa se aprecia una angulacion de la zona de osteotomia pero en el horde
medial una adecuada formacion de callo dseo es decir consolido en angulacion
pero con consolidacion [l de Mantoya.

GRADOS DE CONSOLIDACION SEGUN MONTOYA.

I Evidencia de la fractura con presencia de solucion de continuidad
completa y minima o nula presencia de callo oseo.
II. Presencia de solucion de continuidad con preseacia de  ciertas

trabeculaciones centrales y evidencia de callo dseo pero persiste el trazo de la
fractura.

IH.  Se evidencia trazo de la fractura parcialimente con presencia de
consolidacion parcial.

IV, Presencia de fractura completamente consolidada no se evidencra
solucion de continuidad alguna.
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PATOLOGIA:
L, CONEJO FEMUR DERFCHO:
ESTUDIO MACROSCOPICO:

En la union del lecho trasplantado con el hueso del huesped v los
tejidos blandos que lo cubren. se observa una capa de material amarillo pastoso
con aspecto de tejido neerosado. a tem proximal al sitio de la osteotomia fa
diafisis muestra una masa de tejido osteocartitaginoso que rodea totalmente af
hueso; fem distal a la misma se encuentia una lamina de hueso que o rodea
totalmente. LI material amantlo caseoso antes mencionado ocupa todo el canal
medular hacia distal y proximal limitandose a .5em de fos discos epilisiarios.
Los tejidos blandos del huésped estaban bien adheridos al injerto.

Consolidacton Clinica.

ESTUDIO MICROSCOPICO:

El tejido blando de 1a periferia muestra fibrosos cuantitativamente en un
grado 1 (I=leve, U=moderado, Il=mtenso), con atrolia de musculo estriado
formacion de granulomas e infiltrado inflamatorio cronico mespecifico Grado
11, asi como depdsito de hueso nuevo cartilaginoso.

La atrofia de misculo es variable, v rodeada de una gran inflamacion
cronica inespecifica.

El material amarillo Caseoso muestra datos de necrosis con la presencia
de una gran cantidad de eosinéfilos.

Se observa buen estado de todos los vasos sanguineos.
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2, CONEJO FEMUR IZQUIERDO:
LESTUDIO MACRQSCOPICO:;

En la unién de Ja osteotomia se aprecian tejidos blandos que rodean a la
misma | cm proximal a la misma se observan masas de hueso irregular y
lobuladas que crecen en la periferia de la osteotomia y se prolongan hacia
proximal y distal de la misma dando un aspecto fungifonine, el canal medular
contiene tejido amaritlento caseoso, el cual se encuentra en menor cantidad que
el del conejo derecho.

Se aprecian fragmentos proximal v distal de la osteotomia por Fractura
de la misma.
ESTUDIO MICROSCOPICO:

El tejido blando de la periferia muestra una fibrosis cuantitativamente
grado 1/1H con hialinizacion del tejido, con poca atrofia del misculo estriado v
con signos de reparacion osea y tejido osteocartilaginoso Grado 1.

Neuromas probablemente secundarios a cortes durante 1a ler. cirugia.

Hay una buena vascularidad.

Menos reaccion cosinofila contrastandola con conejo derecho.
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CONCLUSIONES

1. Se logro consolidacion de los aloinjertos masivos de femur en conejos a las 6
semanas de postqxs.

2. Dicha consolidacion se comprobo tanto clinica al revisar cada dos dias a los
conejos los cuales caminaban y utilizaban su fémur operado,ast como al verlo
macroscopicamente al retirar los injertos ¢l dia 41 radiograficamente se
visualizo Ja consolidacion prado 111 de Montoya,e Histopatologicamente se
comprobo la misma.

3. Queda la inquietud al valorar la causa y la importancia de Ia necrosis
denotada por ¢l material caseoso amarillento ya referido el cual estaba dentro
del canal inedular.

Los aloinjertos masivos de hueso son por ahora una de las multiples
opciones quirirgicas con que cuenta los cirujanos ortopedistas y traumatologos
para la resolucion de problemas consistentes en grandes defictos oseos ya sean
de origen traumdtico o tumoral los cuales no se podian solucionar con
autoinjertos,asi como han permitido junto con los wloinjertos osteocondrales
resolucion de problemas articulares los cuales podian ser solucionados solo con
las artroplastias con los problemas ya conocidas con respecto a las mismas,
permitiendo asi opciones quirurgicas mds fisiologicas ¢ inmunogenéticamente
mas aceptables.

Pero no hay que olvidar que dichos procedimientos requieren de
estudios cowpletos sobre la manera de tomar los injertos ,su forma de
preservacion y los cuidados generales para evitar la transmision de
enfermedades principalmente en nuestra época del SIDA que son de las
complicaciones nas importantes y de mayor repercusion en los pacientes
sometidos a los injertos dseos,es por ello que requiere de cuidados especiales
en los bancos de huesos acerca del donador de los injertos,sobre el huésped y
la forma de cuidado de los injertos.

Sin olvidar que antes de hacer un trasplante clinico de injertos dseos ¢s
importante hacerse y responderse: varias preguntas,Preguntas acerca de la
revascularizacion y los mecanisimos que dirigen la misma,deben cuidarse las
técnicas de preservacion y mejorarse las mismas cada dia para disminuir la
inmunogenecidad pero mantenienndo en lo mayor posible las propiedades
mecanicas del hueso ‘

Asi como precisar la mejor forma de estabilizacion del injerto para lograr una
mejor incorporacion del mismo asi como la funcion que cumplira de forma
primordial ya sea como soporte mecanico 0 como osteogénesis.
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Esperando con este trabajo abrir la inquietud para que se continuen
haciendo estudios experimentales en animales y en un futuro temprano
realizarse las mismas en humanos con lo cual se solucionaran de forma
primordial problemas de defectos dseos,no uniones,seudoartrosis ¢ infecciones
problemas de gran repercusion en la parte afectiva de los pacientes vy de sus
familias asi como con grandes repercusiones en la sociedad por la gran
incapacidad que condicionan.

PAGINA 31



CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

BIBLIOGRAFIA

L. Malinin T, Treatment of elbow ankylosis by means of transplantation of the
entire joint.Clin Orthop  Rel Res,1994:303:4-7.
2 Peltier L Joimt transplantation.Clin Orthop Rel Res,1985;197:4-10.
3 Mankley J. The use of allografts to reconstruct intercalary defects of long
bones.Clin Orthop Rel  Res,1985;197:58-9.
4.Geoflrey R Friendlander G, Mankin H.Current perspectives and fiture
directions:the 1983 invitational conterence on osteochondral allografis. Clin
Orthop Rel Res,1985;197:141-52.
5.Brien E, Terek R,Lanc J. Allograft reconstruction afier proximal tibial
resection for bone  tumors.Clin Orthop Rel Res, 1994;303:116-27.
6.Tomford W,Duff G,Mankin H.Expenmental freeze preservation of
chondrocytes.Clin Orthop Rel Res,1985,197:12-20.

7.Buck B.Malinin 1 Human bone and tissue allografts.Clin Orthop Rel
Res,1994;303:8-10,

8.Buck B,Malinin T,Brown M.Bone transplantation and human
inmunodeficiency virus.Clin Orthop Rel Res, 1989:240:129-36.
9. Malinin T Martinez O,Brown M.Banking of massive osteoarticular and
intercalary bone atlografts 12 years of experience Clin Orthop Rel
Res,1985;197:44-57.

10,Meyers M.Resurfacing of the femoral head with fresh osteochondral
allografts Clin Orthop Rel  Res,1985;197:111-14,

11.Friendlander G.Bone allografts:the biological consequences of
inmunological events.J Bone Joint  Surg, 1991;73A(8):119-21
. 12.Zatsepin S,Burdygin V Replzecement of the distal fémur and proximal tibia
with frozen  allografts.Clin Orthop Rel Res,1994;303:95-100.
13.Zatsepin S,Burdygin V.Replacemnent of the distal fémur and proximal tibia
with frozen  allografts.Clin Orthop Rel Res,1994,303:101-02.

14 Malinin T,Mnaymneh W,Hinke D.Cryopreservation of articular
cartilage.Clin Ortohp Rel  Res,1994;303:18-32.

15.Eimeking W ,Mindell E.Observations on massive retrieved human
alfografts.J Bone Joint  Surg,1991,73A(8):1123-42.

16.Horowitz M Friendlander G .Induction of specific T cell responsiveness to
allogencic bone.J Bone  Joint Surg, 1991;73A(8):1157-68.

17.Gotfried Y, Yaremchuk M,Randolh M.Histological characteristics of acute -
rejection  invascularized allografts of bone.J Bone Joint
Surg,1987,69A(3):409-26,

PAGINA 32



CONSOLIDACION DE INJERTO DE FEMUR EN CONEJOS

18 Kandel R,Gross A,Ganel A Histopatology of failed osteoarticular swhell
allografts Clin Orthop ~ Rel Res, 1985:197:103-10.

19,Bos G,Golberg V,Powell A The effect of histocompatibility matching on
canine frozen bone  allografts.) Bone Joint Surg, 1983;65A(1):89-96.
20.Garet J Fresh osteochondral altografts for treatment of articuklar defects in
osteochondritis  dissecans of the lateral femoral condyle in adults Clin
Orthop Rel Res,1994;303:33-7.

21.Mnaymneh W ,Maltnin T,Lachmann R Massive distal femoral osteoarticular
allografts after  resection of bone tumors.Clin Orthop Rel Res, 1994;303:103-
15.

22.Veltri D,Warren R,Wickiewicz T.Current status of allograft meniscal
transplantation.Clin Orthop ~ Rel Res,1994;303:44-55.

23.Defrere J Franckart A Freeze dried fascia lata allografisa in the
reconstrirction of anterior  cruciate ligament defects.Clin Orthops Rel
Res,1994,303:57-78.

24 Emerson R,Head W ,Malinin T Extensor mechanisin reconstruction with
allografts after total knee  arthroplasty.Clin Orthop Rel Res,1994;303:79-85.
25.Berrey B,Lord F,Gebhart M.Fractures of allografts.J Bone Joint
Surg,1990;72A(6):825-33.

26.Stevenson S,Martin B.The fate of cancellous and cortical bone after
transplantation of fresh and  frozen tissue antigen matched and mismatched
ostechondral allografls in dogs.J Bone Joint

Surg,1991;73A(8):1143-56,

27.Urbaniak J,Black K.Cadaveric elbow allografts.Clin Orthop Rel

Res, 1985;197:131-40,

28.Borja F,Mnaymueh W Bone allografls in salvage of difficult hip
arthroplasties.Clin Orthop Rel  Res, 1985;197:123-30.

29 Shaffer J,Field G,Golberg V.Fate of vascularized and nonvascularized
autografts.Clin Orthop Rel  Res,1985;197:32-43.

30.Mnaymneh W,Malinin T,Makley J.Massive osteoarticular allografis in the
reconstruction of  extremities following resection of tumors not requiring
chemotherapy and radiation.Clin Orthop ~ Rel Res,1985;197:76-87.

31.Dick H,Malinin T,Mnaymneh W .Massive allograft implantation following
radical resection of high  grade tumors requiring adjuvant chemoterapy
treatment.Clin Orthop Rel Res, 1985;197:89-95.

32.Malinin T,Wagner J Pita J Hypothermic storage and cryopresenvation of
cartilage.Chin Orthop Rel-  Res,1985;197:15-26.

PAGINA 33



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Antecedentes Científicos 
	Planteamiento del Problema 
	Objetivos 
	Material y Métodos 
	Generalidades 
	Técnica Anestésica 
	Técnica Quirúrgica 
	Resultados 
	Conclusiones 
	Bibliografía



