Aloinjerto almacenado, su aplicacion
en 45 pacientes

Un modelo de planeacién, montaje y experimentacion
de banco de hueso

INTRODUCCION

El presente trabajo es el resultado de la planeacioén,
montaje, puesta en marcha y evaluacién del primer
Banco de Hueso de Medellin donde se utilizé material
6seo antes desechado y hoy tratado cientificamentey
aplicado en pacientes que requieren injertos 6seos.

La tecnologia ya probada a nivel mundial4.2,12,13,
14,20,29,30,35 ha sido adaptada a nuestro medio con
recursos propios, cientificos locativos, tecnolégicos,
econémicos'' y humanos puestos al alcance de cual-
quier centro hospitalario del nivel secundario de
atencion del pais.

En el primer capitulo se plantea el problema de
investigacion, se justifica la planeacién y la realiza-
cién del proyecto, se hace una clara definicién opera-
cional de los términos cientificos utilizados, de las
variables seleccionadas y luego se formulan los
diversos objetivos de la investigacion.

En el segundo capitulo se presenta el Marco
Tedrico que sirvié de guia para el problema en estudio
y luego para leer el estudio e interpretar los datos
obtenidos.

En el siguiente capitulo se analiza la metodologia
utilizada, la historia del procedimiento, la forma de
adaptar la tecnologia a nuestro medio, asi como los
criterios de escogencia tanto del receptor como del
donante del Banco de Hueso, con sus respectivas
variables, asi mismo el tratamiento dado a la infor-
macioén recogida.

Juan Pedro Kalb Heckel*
Alvaro José Villa Vélez**

En el cuarto capitulo se analizan y discuten los
resultados tanto del Banco de Huesos como las
caracteristicas de los donantes y receptores que con-
llevan a la parte practica y perdurable del estudio. Por
ultimo se evaltian los resultados, los cuales permiten
obtener interesantes conclusiones y formular reco-
mendaciones que llevan a proponer una metodologia
de facil utilizacién en nuestro medio.

1. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Con el advenimiento de la industrializacion, utiliza-
cién de maquinaria y transporte motorizado, el nime-
ro de lesiones incapacitantes de hueso en las extre-
midades coloca al ortopedista en un plano de limitados
recursos para dar una soluciéon adecuada a estos
problemas.

Las estadisticas a 1988 del servicio de Ortopedia
del Instituto de los Seguros Sociales (ISS) de Mede-
Ilin, muestran una atencion mensual de méas de
1.500 pacientes urgentes, y en el Hospital Pablo
Tobén Uribe (HPTU), de Medellin, una atencion de
consultade 2.197 pacientes y hasta octubre de 1989,
1.924 consultas y 886 cirugias, y en el Hospital
General de Medellin (HGM), para 1989 se atendieron
6.717 consultas y se practicaron 1.410 procedimien-
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tos quirurgicos, de los cuales el 5%-7% requieren
tratamiento con hospitalizaciéon e incapacidad pro-
longada en los casos de faltantes 6seos por trauma,
como también en cirugias electivas (Fusiones de
columna, artrodesis, relleno de quistes, tumores
6seos, etc.). Lo anterior plantea la necesidad de utili-
zar injertos 6seos que si son tomados del mismo
paciente aumentan el dolor35, costos, cuidados de
enfermeria, tiempo quirdrgico y estancia hospitala-
ria, como lo expuso ampliamente el Dr. Theodor
Malinin en el Gltimo curso sobre injuertos 6seos
realizado en la ciudad de Bogoté en junio de 1987.

Para buscar una solucién a esta morbilidad en
aumento, se ha experimentado el uso de aloinjerto
que puede ser almacenado y utilizado en los casos
previamente descritos, sin las complicaciones del
uso de autoinjertos, lo que implicé planear y ejecutar
el montaje de un Banco de Hueso.

1.2 Justificacion de la investigacion

La justificacién béasica de esta investigacioén es corro-
borar la utilidad y el beneficio del aloinjerto almace-
nado, utilizando en nuestro medio elementos éseos
disponibles, que antes eran desechados, tales como
cabezas femorales y platillos tibiales: Ademaés res-
ponde al interés de conocer al detalle esta técnica y
darle la aplicabilidad en nuestro medio, con todas las
especificaciones tedrico-cientificas que los trasplan-
tes conllevan. De otro lado se utilizan recursos hoy
disponibles para la recoleccion, almacenamiento y
empleo adecuado de aloinjerto que redundan en
beneficio de pacientes afectados por faltantes éseos.
Por dGltimo, se comprueba la factibilidad de aplicacién
de esta tecnologia en nuestro medio.

1.3 Definicion operacional de términos

Aloinjerto: Injerto de tejido utilizado entre individuos
de la misma especie pero diferente fenotipo (injerto
alogénico, homoinjerto).

Autoinjerto: Injerto de tejido del mismo individuo
tomado de otro sitio anatémico (injerto autéctono
autdlogo).

Incapacidad Laboral: Tiempo de interrupcion
laboral por una determinada patologia.

Donante: Un organismo que suple tejido para ser
utilizado en otro.

Receptor: Un organismo que recibe tejido de un
donante.
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Antigenicidad: Mecanismo por el cual una sus-
tancia es capaz, en condiciones apropiadas, de indu-
cir la formaciéon de reacciones especificas en el
cuerpo.

Rechazo: Reaccién orgénica que es capaz de
eliminar parcial o totalmente sustancias o elementos

ajenos al organismo.

Consolidacién: Proceso de solidificacién ésea
que se evidencia clinica y radiolégicamente.

1.4 Variables

1.4.1 Del Donante

VARIABLES
EDAD

Sexo

ESPECIMEN

CULTIVO

UNIDAD
HOSPITALARIA

CUADRO CLINICO

INDICADOR

Grupos Decadales

Masculino
Femenino

Cabeza Femoral
Platillo Tibial
Otros: radio
rétula

miosotis
retropie

Negativo
Positivo
No reportado

ISS
HSVP
hptu
Otros

Trauma
Degenerativo

1.4.2 Del Receptor

INDOCE

Frecuencia - %

Frecuencia - %

Frecuencia - %

Frecuencia - %

Frecuencia - %

Frecuencia - %

VARIABLE INDICADOR INDICE

EDAD Grupos Decadales Frecuencia - %
M li

SEXO F ea;'gl:‘i:: Frecuencia - %
Cabeza Femoral

ESPECIMEN Platillos Tibiales Frecuencia - %
Otros

NUMERO DE Una

UNIDADES Dos Frecuencia - %

UTILIZADAS Tres
ISS

gNISl.):‘?ALARIA HSVP Frecuencia - %

0 Otros



VARIABLES INDICADOR INDICE
Negativo
CULTIVOS CONTROL Positivo Frecuencia - %
No Reportado
Trauma
CUADRO CLINICO Degenerativo Frecuencia - %
Tumoral
F
CUADRO be'i';”'
CLINICO Eiiriond Frecuencia - %
TRAUMATICO Cuibito
CUADRO Prétesis Total
CLINICO Cadera Frecuencia - %
DEGENERATIVO Columna Vertebral
CUADRO
CLINICO Til')ia Frecuencia - %
TUMORAL Hamero
Negativo
INFECCION Positivo Frecuencia - %
No Reportado
UTILIZACION Recibieron -
ANTIBIOTICOS No Recibieron Frecuencia - %
CONCEPTOS 3
SATISFACCION Si Frecuencia - %

DEL PACIENTE No

1.4.3 Del Médico Tratante

VARIABLES INDICADOR INDICE
Si :
SATISFACCION No Frecuencia - %

1.5 Objetivos

1.5.1 Generales

— Planear y poner en marcha un ““Banco de Hueso
Modelo” en Medellin utilizando recursos existentes
en el medio local, con el fin de aumentar el aprove-
chamiento de recursos humanos y técnicos de la
ciudad.

— Establecer un esquema bésico de recopila-
cion de datos de donantes y de receptores que facili-
ten la organizacién, consecucion de datos clinicos y
registro de resultados para la subsiguiente utilizacién.

— Aprovechar tejidos dseos anteriormente dese-
chados y disminuir la incapacidad relativa del recep-
tor, facilitando el reintegro laboral.

— Mantener activos los conocimientos de la
metodologia de la investigacion.

1.5.2 Especificos

— Observar el comportamiento de las diversas varia-
bles claves seleccionadas y sus interrelaciones, tales
como edad, cuadro clinico y cultivo tanto en el
donante como en el receptor.

— Comparar, con estudios similares realizados
por otros investigadores, tanto para donantes como
para receptores, los resultados obtenidos por éstos.

— Ejecutar un tamizaje de prueba en cuanto a
satisfaccion del procedimiento del aloinjerto, tanto a
los pacientes como a los médicos que lo utilizaron.

— Mostrar que aplicando estas técnicas es posi-
ble disminuir la morbilidad y el tiempo de hospitaliza-
cion de los pacientes.

— Obtener un conocimiento profundo de la
tematica a investigar.

— Proponer un algoritmo de répida y préactica
aplicabilidad para la recoleccion y el uso del aloin-
jerto almacenado.

— Contribuir a la proyeccién institucional de los
Seguros Sociales y de la Universidad Pontificia Boli-
variana a nivel regional y nacional.

2. MARCO TEORICO

2.1 Historia de los trasplantes de hueso

Lareconstruccion de grandes deficiencias esqueléti-
cas presenta un gran reto en la ortopedia?®. El trata-
miento de dichos defectos ha evolucionado significa-
tivamente durante las dos ultimas décadas. Tales
defectos esqueléticos pueden resultar de trauma,
infeccion, pseudoartrosis congénita y reseccién de
tumores?®. El reciente incremento en la demanda de
los injertos éseos para cirugia de salvamento en
tumores 6seos y en reconstruccion de artroplastias
fallidas ha renovado el interés en cirugia de injertos
6seos.

Hay diferentes injertos utilizados clinicamente.
Son basicamente vascularizados y no vasculariza-
dos, del tipo de los autoinjertos y de los aloinjertos?7-
34_Estos ultimos son tomados de individuos distintos
de la misma especie, mientras que los autoinjertos se
toman del mismo individuo. Los xenoinjertos son
amos de diferentes y son pocas veces utilizados. Las
células 6seas en el aloinjerto estdn muertas, en
razén a los procesos utilizados para disminuir la res-
puesta inmune. Ultimamente también se estan utili-
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zando injertos vascularizados con técinicas microvas-
culares para garantizar la nutricion por un flujo vas-
cular restablecido?’-34. En este caso la viabilidad
celular no se ve comprometida.

El trasplante 6seo, dependiendo de hechos fun-
damentales de estructura y crecimiento dseo, ha
estado sujeto a muchos estudios clinicos y experi-
mentales.

La historia del uso del injerto 6seo se remonta a
la antigiiedad e incluso a la leyenda2-25. Los santos
patrones del trasplante de aloinjerto son Cosme y
Damién, gemelos nacidos en la isla de Celicia en el
siglo lll, quienes realizaron procedimientos médicos
poco usuales para la época, llegando a costarles la
vida decapitados en el afio 287 A. de C. por orden de
Dioclesio, emperador romano. Cuenta la leyenda que
enelsigloVA.deC., éstos llevaron a cabo un milagro
péstumo en la Basilica de Roma en un guardian,
quien presentaba un tumor en la pierna que fue rese-
cado y reemplazado con una porcién de la extremidad
inferior de un moro que murié el mismo dia.

Esta operacién milagrosa capturé la imaginacién
del mundo creyente, y fue ilustrada por numerosos
pintores del Renacimiento, una de las mas famosas
pinturas de Fray Angelico est4d en el Museo Di San
Marco en Florencia, Italia.

El primer procedimiento de injerto fue descrito
en 1668 por el cirujano holandés Job Van Meekeren;
este injerto, derivado del crdneo de un perro, permitié
la reconstruccién exitosa de un defecto traumatico
del créneo de un soldado. Por dicho método anticris-
tiano de tratamiento médico, el paciente fue exco-
mulgado. Después, al pedirle al cirujano que remo-
viera el injerto, para retornar a las actividades en la
iglesia, el injerto estaba incorporado. La idea de los
injertos 6seos empezo con la descripcion de la estruc-
tura 6sea en 1674 por el cientifico holandés Antony
Van Leeuwenhoek.

El primer esfuerzo cientifico en describir el pro-
blema de la osteogénesis fue acreditado a Duhamel,
aunque 60 afos antes, el cientifico holandés Anto-
nius De Heyde habia publicado su trabajo en obser-
vaciones realizadas en sapos. De Heyde concluyé que
el callo era formado por calcificacién del cuégulo
sanguineo alrededor de los extremos fracturarios.

Un siglo después del trabajo de Duhamel el
médico francés Ollier sacé a la luz su gran trabajo
titulado ““Traité Experimental et Clinique de la Rege-
neration des Os” (1867), donde mostré6 que los
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autoinjertos eran viables y reconocié que fragmentos
Oseos vivos separados sin periostio, podrian vivir y
crecer en un ambiente adecuado.

El primer autoinjerto clinico se llevé a cabo en
Alemania por Philips Von Walter en 1820, recolo-
cando los fragmentos removidos en una trepanoto-
mia.

El primer aloinjerto fue llevado a cabo en 1880
por William Mac Ewen, de Escocia, quien injertd
fragmentos de tibia en el himero infectado de un
nifio, pero el procedimiento sélo tuvo auge cientifico
después del trabajo de cirugia del injerto 6seo publi-
cado en EE.UU. en 1915 por F.H. Albee Lexer en
1908; después de un seguimiento de 17 afios, adqui-
rié experiencia para sentar pautas que dieron con-
fianza a la ejecucién de diferentes proyectos de tras-
plantes 6seos. Desde entonces, numerosas publica-
ciones han aparecido con discusiones acerca de la
suerte que corre el hueso trasplantado y sus compo-
nentes, con su poder regenerativo. En 1930 algunos
investigadores pensaron que el hueso trasplantadoy
sus componentes, con su poder regenerativo. En
1930 algunos investigadores pensaron que el hueso
aparecia por metaplasia del tejido conectivo circun-
dante y otros suponian que se generaba de tejidos
asociados con hueso. La teoria de osteoinduccién fue
introducida por Urist y Cols., quienes sugirieron que
un mediador quimico del injerto éseo podria inducir
la formacién por el reclutamiento de células con
potencial para formacién ésea. Después de 1960
aparecieron reportes de grandes series con expe-
riencias en el tema.

La razén para el resurgimiento del interés en el
procedimiento estd relacionada con el descubrimien-
to de Herdon y Chase, Curtiss y Col. y Bonfiglio y Col.
que la inmunogenicidad del injerto podria ser redu-
cida con la congelacién4. Otolenghi y Parrish demos-
traron que el procedimiento era posible y que con
seguimientos a corto plazo, se obtenian buenos
resultados en méas del 50% de los casos. El segui-
miento a largo plazo demostré que los injertos eran
subsecuente y parcialmente reemplazados e incor-
porados por el receptor.

Desde el reporte de Inclani en 1942 el programa
de Banco de Hueso ha sido establecido, y sobre el
tema hay reportes de diversos autores como Fried-
lander, Mankin, Malinin, Urist, Lindhold, Tomford y
otros.

En Colombia la experiencia muestra casos aisla-
dos con ocasionales reportes. El primer banco de



tejidos 6seos fue reportado en 1985 en Cali3. La
experiencia en Medellin con un Banco de Huesos se
llevé a cabo a partir de 1986 con el montaje y puesta
en marcha de un Banco de Huesos local, basada en
un protocolo preestablecido y con recursos propios
de la institucién donde se realizd, teniendo en cuenta
experiencias personales realizadas anteriormente
por ortopedistas de la ciudad.

2.2 Biologia del injerto

Los injertos 6seos son utilizados para reparar fractu-
ras, rellenar tumores, faltantes 6seos y artroplastias
de revisién. El autoinjerto es el mas adecuado para
este propésito’, pero su gran limitante que es la can-
tidad insuficientes disponible, hace al aloinjerto el
mejor sustituto. Los aloinjertos generan procesos
inmunolégicos que son la causa de sus fallas3.”.10.17
:21,22_ En un intento por reducir la inmunogenicidad
del injerto, se han congelado y congelado-desecado
(Freeze Dried)'s. Sin embargo, los implantes conge-
lados fallan en un 25% de los casos. Estas fallas se
atribuyen a una combinacion de problemas que
incluyen: rechazo inmunolégico?.7.10,17,22,24, revas-
cularizacién inadecuada y crecimiento mineral dis-
minuido, del trasplante. Por la necesidad de conti-
nuar utilizando los injertos alogénicos, y su porcen-
taje de fallas relativamente altas, es importante
conocer a fondo la biologia de los injertos autégenos
y alogénicos para obtener un injerto 6seo exi-
tosol,|0,|7,24_

Ambos injertos estadn estrechamente relaciona-
dos al proceso de osteogénesis que es la sintesis de
hueso nuevo, bien sea por las células del injerto o por
el huésped. En términos generales evoluciona més
aceleradamente la incorporacién del injerto espon-
joso que el de cortical?.'?. Existen dos procesos aso-
ciados a la osteogénesis; el primero llamado osteoin-
ductor por el cual las células mesenquimatosas del
receptor son reclutadas para diferenciarse en osteo-
blastos. Este reclutlamiento y diferenciacion celular
es probablemente modulado por polipéptidos de bajo
peso molecular como la glicoproteina, proteina mor-
fogénica 6sea. Esta proteina no requiere células via-
bles de injerto, estad presente en auto y aloinjertos y
es destruida en el autoclave. El segundo proceso
llamado osteoconduccidn es un proceso tridimensio-
nal de crecimiento de capilares, tejido perivascular y
células osteoprogenitoras del receptor hacia el injerto.
En otras palabras, el injerto sirve como un marco o
esqueleto para el crecimiento de este nuevo tejido;
ademés el injerto funciona como un soporte estruc-
tural hasta que el tejido receptor pueda soportar
peso. La incorporacién de todos los injertos funciona

por sustitucién reptante (creeping substitution) que
es la reabsorcién gradual de los injertos y reemplazo
por hueso nuevo. La incorporacién ésea esté caracte-
rizada por cinco estadios definidos, inicia con infla-
macién, pasa a osteogénesis y remodelacion y ter-
mina en una estructura mecanicamente eficiente. El
hueso esponjoso es usualmente reabsorbido en su
totalidad y reemplazado por hueso nuevo del recep-
tor, pero los injertos corticales pueden no ser reab-
sorbidos completamente, quedando una mezcla de
tejido necrético de la muestra original y el hueso
viable del receptor. Por lo tanto en este caso, es dificil
definir un punto exacto de la incorporacién ésea.
Tanto los autoinjertos como los aloinjertos, evocan
una respuesta inflamatoria que a las dos semanas es
reemplazada por tejido de granulacién fibroso, aso-
ciado posteriormente a actividad osteoclastica que
aumenta. El segundo y tercer estadios de incorpora-
cién dura varias semanas, incluye vascularizacion y
osteoinduccidon y durante estos estadios es que se
sensibiliza el sistema inmune del huésped a los anti-
genos de aloinjerto donante. Durante la invasion
vascular, se infiltra tejido perivascular y células
osteoprogenitoras que llegan al injerto desde el lecho
receptor. La osteoconduccién dura meses en autoin-
jertos de hueso esponjoso, pero puede durar afios en
injertos auto o alo, de tipo cortical. Por tltimo, se lleva
a cabo la remodelacién que es influenciada por las
cargas biomecdnicas a las que se somete el injertoy
se crea una estructura de soporte mecédnicamente
eficiente.

Hay diferencias sustanciales en el comporta-
miento del autoinjerto y del aloinjerto, siendo siem-
pre mas ventajosa la utilizacién del primero’.'7. Este
se revasculariza precozmente y la incorporacion se
lleva a cabo en los primeros tres a cuatro meses. La
incorporacién e integracion definitiva del injerto a
una estructrura mecénica de soporte se contempla
en la mayoria de los casos en seis meses. El proceso
completa su resistencia definitiva al cabo de un afio.
En el aloinjerto la fase inflamatoria es similar al
autoinjerto, pero la respuesta inmune retrasa la fase
osteoinductiva de la incorporacién del injerto. Si la
unién ocurre al cabo de un afio, las diferencias entre
el auto y el aloinjerto gradualmente disminuyen.

Sin embargo el promedio falla de todas las for-
mas de aloinjertos es significativamente mayor que
los autoinjertos. Los aloinjertos frescos no son satis-
factorios por su gran respuesta inmunogénica, lle-
vando aretardo en la incorporacion3.7.'0,17 | a conge-
laciény el desecado de los aloinjertos parece mejorar
gradualmente la incorporacidn. La descalcificacién o
proteinizacion son menos efectivas. En términos
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generales, la incorporacion del aloinjerto siempre
sera mas retardada que el autoinjerto, pero la modifi-
cacion de los primeros por congelaciéon o congela-
cion-desecado parece mejorar la funcién en suincor-
poraciéon, aunque estos funcionan principalmente
como relleno o andamiajes para el crecimiento de
nuevo hueso del receptor.

Enlos autoinjertos de hueso cortical los cambios
inflamatorios son similares a los previamente descri-
tos, pero la revascularizacion es significativamente
mas lenta ydemora dos o0 mas meses en completarse.
La reabsorcién del hueso cortical se inicia a las dos
semanas, pero autn al afo, el 40% del tejido éseo
necrético original permanece en el autoinjerto cor-
tical.

Los aloinjertos de cortical funcionan pobremente,
a no ser que sean alterados con la congelacién, por-
que producen una respuesta inmune extensa que
retarda el periodo de revascularizacion. La aposicion
de nuevo hueso ocurre muy esporadicamente aln a
dos afios luego de injertar. Si los injertos se someten
a cargas de peso aun normales, puede ocurrir falla
rapidamente. En este caso, también, la congelaciény
la congelacién-desecado mejoran algo la incorpora-
cién de estos injertos. Los injertos modificados (por
congelacion) permanecen significativamente més
débiles, por lo menos seis meses, y proveen un
soporte mecdanico inefectivo, si el nuevo hueso se
retarda mas en aparecer de este limite de tiempo3.7.17,

2.3 Técnica y Procedimiento

2.3.1 Recoleccion del Hueso

Para la selecciéon de un donante de hueso se practi-
can pruebas para antigenos, para hepatitis, VDRL,
SIDAy cultivo y una historia personal de enfermeda-
des del coldgeno (lupus eritematoso, artritis reuma-
toidea), osteoporosis (grado | y Il de Singh), infeccio-
nes sistematicas activas, carcinomatosis, enfermeda-
des metabdlicas de hueso y enfermedades de tipo
desconocido, abuso de drogas o uso de sustancias
toxicas.

Confirmada la aceptabilidad del donante por los
datos clinicos, se procede a la extraccién del hueso
mediante rigurosa técnica quirlrgica aséptica, se
toma cultivo e inmediatamente se coloca en un
envase doble, herméticamente sellado, para ser lle-
vado estéril a la nevera a temperaturas entre -40 y
-85°C.

Nuestro primer paso se dio utilizando la técnica
de congelacion a -80°C que resulté mas econémicoy
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requiri6 de menor infraestructura, pues se encon-
traba disponible. Como proyecto ulterior se haré
montaje de la técnica “‘Freezedrying’’ (desecamiento
por congelacién) que requiere de un presupuesto y
metodologia diferentes.

Inicialmente se utilizaron para hueso de banco
las cabezas femorales y los platillos tibiales, extrai-
dos a pacientes con fracturas de cadera o aquellos a
los que se les efectud artroplastia. Todos estos pro-
cedimientos bajo las técnicas de asepsia quirlrgica
clésica.

Se hicieron previamente los exdmenes especifi-
cos (ya enumerados) y la historia clinica del paciente
para la seleccién final.

Las cabezas fueron almacenadas en congelacién
de -40 a -85°C y posteriormente fueron utilizadas en
pacientes con faltantes éseos o que requerian de
injertos por otras causas, previo cumplimiento estricto
del andlisis y cultivos de laboratorios descritos.

HHlnnuunni
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FOTO 1: Nevera Banco de Hueso.



Cabe anotar que la congelacion entre -20 °C y
-170 °C disminuye ostensiblemente la respuesta
inmune a niveles despreciables; la sensibilizacion de
receptores de aloinjertos si ocurre, pero la congela-
cion disminuye la produccién de anticuerpos anti -
HLA que median esta reaccion. Los métodos o meca-
nismos por los cuales se disminuye la inmunogenici-
dad de los aloinjertos 6seos aun no se entiende
completamente; sin embargo, como se anot6 ante-
riormente, en ningln caso se han demostrado resul-
tados adversos en seres humanos. Esto no niega que
dichos antigenos no existen sino que aun no existen
los métodos para detectarlos adecuadamente.

Enlaneveraelinjerto esta en periodo de cuaren-
tena no inferior a los 10 dias, tiempo suficiente para
reducir la antigenicidad del hueso a niveles minimos.
Ademas es tiempo suficiente para procesar los exa-
menes de laboratorio que se requieren para la acep-
tacion o no del especimen. Dicha aceptacion es reali-
zada por los encargados directos del Banco de Hueso.

2.3.2 Seleccién del Receptor

Todos aquellos pacientes con trauma 6seo severo,
con faltante 6seo; ademas de pacientes que requie-
ran rellenos 6seos por curetaje de tumores, artrode-
sis, fusiones, etc., sin ningun tipo de restricciones
desde el punto de vista de aceptacion para la coloca-
cion del injerto.

FOTO 2: Molino de Hueso.

FOTO 4:Hueso Molido.

2.3.3 Colocacioén del Injerto

Habiendo cumplido con los parametros de aceptacion
se dispone del hueso para injerto. El cirujano intere-
sado avisa oportunamente de la necesidad de hueso
de bancoy éste es llevado durante el acto quirdrgico,
desde el banco al quiréfano y por medios estériles se
extrae el especimen del envase y se toma un cultivo
de control. Se procede a moler el hueso en un molino
especial para dicho procedimiento y luego el hueso
es lavado en solucién salina estéril ocho (8) veces,
para barrido mecéanico de sustancia antigénicas y
colocado en el sitio requerido con técnicas habituales
de manejo de cualquier injerto éseo.

El paciente es controlado periédicamente durante
el post-operatorio inmediato y mediato con un proto-
colo preestablecido. Posteriormente el cirujano hace
el control post-operatorio clinico y radiolégico que
cada patologia requiere.
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2.3.4 Técnica Quirurgica

La aplicacion del injerto 6seo de banco se efectia en
pacientes que presentan patologia de larga evolu-
cién, trauma severo o faltante 6seo importante. Por
este motivo estos casos son considerados de cirugia
mayor y requieren extremas medidas de asepsia y
antisepsia para su ejecucioén. Los requisitos intra-
operatorios son los inherentes a la técnica quirurgica
que la patologia basica requiere. Un factor muy
importante a tenerse en cuenta para la revasculari-
zacion del injerto es la de tener un lecho receptor
adecuado y una inmovilizacién muy rigida de la zona
injertada. En relacién directa al procesamiento del
injerto, es importante anotar que ya extraido del
envase de almacenamiento se toma un nuevo cultivo
de control y se retiran los tejidos circundantes, para
proceder a la fragmentacién y molido del hueso, cuyo
tamafio oscila entre 1 y 5 mm, que es lo estandari-
zado para esta técnicad'; a fin de evitar comporta-
mientos de secuestro o resorciéon inmediata por el
organismo, se procede luego al lavado con sal salina,
de ocho a diez veces, para asi practicar un barrido
mecanico de sustancias grasas de la esponjosa. Una

vez el injerto limpio, se pasa a colocarlo en el lecho
receptor por la técnica convencional de injertos auto-
logos. En casos especiales, cuando se colocé injerto
de esponjosa o de cortical sin la técnica del molino, se
utilizaron los injertos como espaciadores o rellenos
de faltantes éseas de gran tamafio, mediante la téc-
nica de enclavijamiento intramedular con dichos
injertos interpuestos.

2.3.5 Post-Operatorio

En el post-operatorio inmediato, y durante 24 a 48
horas, se utilizan antibiéticos profilacticos en aque-
llos casos en los cuales el tiempo quirtrgico total o lo
criterios del cirujano asi lo indiquen, pero no inhe-
rente a la utilizacion del injerto de banco. En los
demaés delinamientos, como analgésicos, curacio-
nes, movilizacién, antitrombéticos y estancia hospi-
talaria, se siguen los criterios de la patologia de base,
considerando el gran alivio de dolor, costos y estan-
cia, al no hacer uso de autoinjertos.

El seguimiento por consulta externa est4 supedi-
tado al criterio de cada patologia.

2.3.6 Algoritmo

v

CUARENTENA > 10 DIAS
-80°C

APTO PARA UTILIZACION

114

| TOMA ASEPTICA
w0 ESPECIMEN
/ +
ANTECEDENTE /
T T T— cuLTivo [ NR. | DESECHADO
A

NO APTO APTO ALMACENAMIENTO

i MANIPULACION ASEPTICA
s s R DEL ESPECIMEN
ALMACENAMIENTO
R o DEFINITIVO y
CULTIVO CONTROL

4

MOLINO DE HUESO

LAVADO MECANICO

APLICACION ZONA
RECEPTORA

Y

CONTROL P.O.
SEGUN PATOLOGIA




FOTO 5: Injerto

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Es un trabajo de investigacién-accién que implicé la
concepcién, planeacién y ejecucién de actividades
para, en primera instancia, montar un Banco de
Hueso y luego probar la calidad de producto del
Banco y la técnica del aloinjerto en 45 pacientes.

Con respecto al Banco de Hueso: se recolectd y
sereviso la bibliografia existente a la fecha, que asis-
tié al “Primer Curso sobre Injerto Oseos’ realizado
en la ciudad de Bogot4, Colombia, dictado por el Doc-
tor Theodor Malinin en junio de 1987, se estudiaron
los recursos existentes a nivel del Instituto de Segu-
ros Sociales, ISS, Medellin, y con base en un proto-
colode trabajo se hizo el montaje y puesta en marcha
del Banco de Hueso a nivel local.

Sedisefiaron tres formularios; el primero con los
datos del donante, el segundo con los datos del
donante aceptado y el tercero con los datos y segui-
miento del receptor, donde se capté informacién

sobre nimero de orden, identificacién, edad, sexo,
cirujano, cultivos, tipo y cantidad de especimenes
utilizados, fecha de recoleccién e injerto, tiempo de
hospitalizacién, antibiético-terapia (tipo y tiempo
xtilizada), cuadro clinico, presencia o no de infeccion
y signos de rechazo inmediato, tiempo de consolida-
cién y resultado final desde el punto de vista de sa-
tisfaccion del médico como del paciente. (Ver Anexos
Ty2)

Se evaluaron pacientes injertados en la Clinica
Ledn Xlll del Instituto de los Seguros Sociales (ISS de
Medellin), Hospital Pablo Tobén Uribe (HPTU), Hospi-
tal General de Medellin (HGM)y clinicas particularesl|
como SOMA vy la Clinica Medellin.

Se aplicaron las técnicas y procedimientos des-
critos.

Se hizo el andlisis de la informacién obtenida,
buscando cumplir los objetivos trazados previamente,
mediante técnicas estadisticas de tendencia central y
presentados en cuadros y barras.

De lo anterior se extrajeron conclusiones y se
hicieron recomendaciones para facilitar la aplicabili-
dad de la metodologia en nuestro medio.

ANEXO 1
DONANTE
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ANEXO 2
RECEPTOR
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3.2 Recursos utilizados

Para la ejecucién del trabajo se utilizaron quiréfanos,
laboratorios, consultorios y dreas comunes de las
entidades donde se llevaron a cabo la recoleccion,
aplicacion y establecimiento de los injertos. Los
recursos humanos estuvieron representados por el
personal médico y paramédico de las diferentes insti-
tuciones y por el grupo de médicos residentes de
ortopedia y traumatologia de la Universidad Pontifi-
cia Bolivariana (UPB), bajo la directa coordinacion de
los responsables del trabajo de investigaciéon. Los
recursos econémicos fueron aportados por el Insti-
tuto de Seguros Sociales (ISS) de Medellin, por el
Hospital General de Medellin (HGM), y por el Hospital
Pablo Tobén Uribe (HPTU) en lo concerniente a costos
de los pacientes. En cuanto a los envases de recolec-
ciény almacenamiento, papeleria, registros de acep-
tacién del injerto, seguimiento escrito y fotogréafico
de los pacientes y demds adjuntos, fueron asumidos
por los ejecutores del trabajo de investigacion.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Caracteristicas de los donantes

Se revisaron los libros de donantes encontrando un
total de 96 especimenes recolectados desde febrero
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de 1987, caso del primer donante, hasta enero de
1990, fecha del corte planeado en el cronograma,
periodo este de 37 meses.

Segun el sexo, se encontré6 que un 52.08%
correspondia a donantes masculinosyun47.91%de
donantes femeninos. Esto muestra que no hay dife-
rencia significativa en cuanto al sexo.

Para la edad, se encontré una predominancia
entre los grupos etdreos de 51 a 60 afios con un
18.75%, de 61 a 70 afios con un 30.2% y el grupo de
71 a 80 afos con un 20.83%.

Respecto al cuadro clinico, se tomaron dos gran-
des grupos cuyos porcentajes son: donantes por
entidades traumaticas con un 59.37% y con entida-
des degenerativas con un 40.62%. Dentro del primer
grupo, se encontraron en su gran mayoria fracturas
intracapsulares de cadera, que por la edad del pacien-
te no requerian osteosintesis sino reemplazos con
prétesis de componente monopolar. Una minima
parte estaba representada por fragmentos éseos de
fémur (di4fisis) y huesos del pies, en traumas de alta
energia que requirieron ablaciones de la extremidad.
Esto representado en la gréfica 1. Con respecto a las
entidades degenerativas la toma de especimenes de
los donantes se limitaba a aquellos pacientes de
artroplastia de cadera o de rodilla, de la que se extraia
la correspondiente porcion ésea a intercambiar.

Para efectos de control de la toma adecuada y
aséptica de la muestra y para futura viabilidad en su
utilizacién, se tuvo en cuenta el resultado del cultivo
inicial, especificado en la gréfica 3 y que arroj6 un
76.04% de cultivos negativos, un 11.45 de cultivos
positivos, en sumayoria bacterias de tipo Baccillus, y
cultivos no reportados en un 12.5%.

4.1.1 Algunas Limitantes

En vista que el trabajo de investigacion fue coordi-
nado basicamente a nivel del Instituto de los Seguros
Sociales de Medellin, la mayor cantidad de especi-
menes recolectados fue en esta Institucion, con un
92.7%.

También encontramos que en razon a las limita-
ciones con las que se trabajd, el especimen en un
79.16% fue cabezas femorales, en un 11.45% fue
platillos tibiales tomados durante la colocacion de
artroplastias y sélo un 9.37% de otros especimenes.

Cabe anotar que la participacién por sexo y edad
con respecto a otros estudios guarda marcada simili-
tud con nuestros hallazgos.



GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE DONANTES (96) SEGUN
RESULTADO DE CULTIVOS EN PORCENTAJES
Y TIPO DE BACTERIA
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estado clinico general del paciente. El grupo de
receptores, 45 en total, de los que se logré recopilar,
analizar y conocer los resultados finales, conforman
el 72.58% del total de pacientes injertados durante el
presente estudio que fueron 62. Lo anterior en razén
a la incapacidad fisica y funcional de almacena-
miento y recopilacién del archivo clinico del ISS. Del
total anotado, se injertaron pacientes desde la edad
de tres afios hasta el mayor que tenia 70 aflos cum-
plidos, con la mayor cantidad de pacientes injertados
en el grupo comprendido entre los 21 a 40 afios (32
pacientes) que corresponden al 71.11%.

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE DONANTES (96) SEGUN UNIDAD
HOSPITALARIA, EN PORCENTAJE

POSITIVO NO REPORTADO

NEGATIVO

5 Bacillus

2 E. Aureus

2 E. Epidermidis
1 E. Coli

1 Enterobacter

4.2 Caracteristicas de los receptores

Se configuré una poblacién heterogénea en razén a
que los criterios de escogencia y aceptabilidad no
tenian restricciones de ninguna indole, es decir, eran
aceptados como receptores todos aquellos que reque-
rian hueso de banco, sin importar tipo de patologia, ni

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE DONANTES (96) SEGUN
ESPECIMEN EN PORCENTAJE

Especimen N2 %
Cabeza Femoral 76 79.16
Platillo Tibial 11 11.45
Otros: 9 9.37

Cabeza Radial 2

Rétula 4

Miositir Osificante 1

Retropie 2
Total 96 100.00

Fuente: Libro de Donantes. Archivos de ISS, HPTU y HGM.

Unidad Hospitalaria N2 %
1.S.S. 89 92.7
HS Y. = 312
HP.J.U 2 2.08
Otros 2 2.08
Total 96 100.00

Fuente: Libro de Donantes. Archivos de ISS, HPTU, HGM.

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE RECEPTORES (45) SEGUN CONCEPTO
DE SATISFACCION DE RESULTADO FINAL PARA
EL PACIENTE, EN PORCENTAJE

Satisfaccién Ne %

Si 41 91.12
No 4 8.88
Total 45 100.00

Fuente: Libro de Receptores. Archivos ISS, HPTU, HGM.

4.3 El banco y los especimenes

El Banco de Hueso a nivel local esta concebido bési-
camente para el almacenamiento y utilizacion de
fragmentos éseos extraidos a pacientes por causas
ya anotadas, fragmentos que anteriormente se des-
echaban porque no habia su utilizacién practica.

De los 57 especimenes utilizados, el 57.89%33
fueron cabezas femorales, 7 platillos tibiales (el
12.28%)y otros especimenes en un 1.52%° donde se
encontraban fragmentos 6seos de diafisis femoral,
tobillo y pie. Podemos deducir de lo anterior que la
mayor cantidad de patologia representada en frac-
turas intracapsulares de cadera o patologia degene-
rativa de la misma, genera la mayor cantidad de
especimenes aportados al Banco.
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION DE RECEPTORES (45) SEGUN
CUADRO CLINICO, EN PORCENTAJE
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4.4 Injerto

Los defectos 6seos en su gran mayoria eran rellena-
dos con una unidad de injerto y s6lo en un 15.78% se
utilizaron varias unidades.

4.4.1 Manejo, Manipulacién y Almacenamiento

El manejo adecuado, la manipulacién y almacena-
miento de los injertos son pilar fundamental en el
resultado final exitosos. El mejor medio de control de
la eficacia de los pasos previos es el cultivo de control
tomado inmediatamente antes de la colocacién en el
area receptora’’, y asi se obtuvo un control negativo
en 51 cultivos (89.47%), en tres casos no se reporté el
resultado (5.26%) por fallas en la tramitacién y elabo-
raciéon de la muestra, todas ellas modificadas en
forma correctiva. De los tres cultivos positivos
(5.26%), dos fueron Estafilococo Aureus y uno reporté
Baccillus. Factores aparte de la implantacién del
aloinjerto tales como diseccién quirdrgica extensa,
tiempo quirdrgico excesivo, personal o instrumental
contaminados, puede producir o contribuir a la con-
taminacién bacteriana?3!.

4.4.2 Demanda de Injerto

De acuerdo a las regiones anatémicas, el hueso que
mas frecuentemente requirié de injerto 6seo por
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patologia traumatica fue el fémur con un 50%, el
35.2% en tibia, extremidad que més frecuentemente
se traumatiza en nuestro medio, y para la extremidad
superior se colocaron injertos de Banco de Hueso en
un 14.6%.

En la patologia degenerativa que requirié injerto
de Banco, (15.55%) en el 85.71% de los casos corres-
pondié a artroplastias totales de cadera, y el 14.29% a
fusiones de columna lumbar. Los aloinjertos de cabeza
femoral han sido utiles para la reconstruccién de
acetabulos severamente deficientes, al colocar pré-
tesis totales en caderas de revisién, segin aparece
en el articulo del Dr. Thomas M. Trancik32 y en el
anélisis de sus indicaciones del Dr. Garay'¢ y el Dr.
Gross'8.

En el tratamiento de lesiones expansivas tumo-
rales con curetaje y relleno, se aplicé el injerto de
Banco en el 8.88% de los casos clinicos, y de ellos el
75.0% correspondi6 a la tibia (Ver Gréfica 5).

En la literatura se describe que aproximada-
mente el 94% de los casos de tumores rellenados con
injerto de Banco evolucionan satisfactoriamente,
pero es imperativo que el contorno interno del tumor

GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE RECEPTORES POR CUADRO
CLINICO TRAUMATICO SEGUN ZONA ANATOMICA,
EN PORCENTAJE
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sea cureteado exhaustivamente hasta encontrar hue-
so sano (sangrante)®.

4.4.3 Complicaciones

La falla del aloinjerto esta dada basicamente por la
gran reaccién inflamatoria que se produce después
de su aplicacién, lo cual asociado a la infeccién, trae
resultados catastréficas para el paciente. Por lo
tanto, es de vital importancia la adecuada manipula-
ciény depurada técnica quirtirgica en la aplicacién de
los injertos. En este estudio, de 45 pacientes injerta-
dosy evolucionados, el 88.88% no presenté infeccion
precoz ni tardia, y sélo en el 4.44% la hubo, dato
significativamente menor que el de otros grupos?'
que reportan infecciones en un 6.93% de casos con el
uso de injertos congelados de Banco. Sefialamos tres
pacientes a quienes se les aplicé injerto y que tenian
previamente al acto quirurgico signos de infecciéon
clinica (6.66%). De estos uno requirié amputacién por
debajo de la rodilla, debido a que la infeccién 6sea
tenia una evolucién clinica de 17 afos. El segundo
paciente esté consolidado clinica y radiolégicamente,
con una infeccién de bajo grado y el otro paciente
presenta resorcién del injerto en un 80% con foco
mévil, sin infeccién activa aparente.

GRAFICA 4
DISTRIBUCION DE RECEPTORES POR CUADRO CLINICO
DEGENERATIVO SEGUN ZONA ANATOMICA, EN PORCENTAJE
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE RECEPTORES (45) SEGUN
RESULTADO DEL CULTIVO, EN PORCENTAJE

NEGATIVO POSITIVO NO REPORTADO
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De los pacientes infectados (Caso ClinicoN2 33y
37), uno presentaba fractura abierta de fémur por
trauma de altisima energia, con severo compromiso
de tejidos blandos, y el otro también presenté frac-
tura abierta de tibia. Es evidente que el sélo hecho de
presentar fracturas abiertas, aumenta marcadamente
la morbilidad y es causa de incidencia de infeccién’®.

4.4.4 Profilaxis con Antibiéticos

La utilizacién de antibiéticos, como se explicé ante-
riormente, no fue supeditada a la utilizacién del
injerto de Banco (que se suponia estéril), sino més
bien al tipo de patologia 6sea. Es asi como 36 pacien-
tes (80% recibieron antibiéticos del tipo de cefalospo-
rinas de primera generacién, con un tiempo de utili-
zacion entre 1 y 90 dias y un promedio de 9.58 dias.

4.4.5 Hospitalizacion

El tiempo de hospitalizacién fluctué entre 3 y 40 dias
para un promedio de 27.42 dias, que para efectos de
hospitalizacién en patologias ortopédicas se consi-
dera alto, pero es de tener en cuenta que en muchos
casos se trataba de pacientes politraumatizados con
lesiones a nivel de otros sistemas y 6rganos que
ameritaban esta hospitalizacién. No fue posible com-
parar la mayor o menor estancia hospitalaria produ-
cida enrazén del uso o nodel injerto de Banco versus
injerto autdlogo, pues la patologia, en la mayoria de

los casos, no daba lugar a utilizar otro recurso tera-
péutico al Banco de Hueso. Sin embargo, autores
como Younger y Chapman35, en un estudio de 243
injertos, concluyen que hay una morbilidad inhe-
rente en el sitio de toma del injerto que puede via-
tarse y recomiendan el uso de injerto de Banco.

4.4.6 Rechazo del Injerto

En cuanto rechazo precoz del injerto, manifestado
clinicamente como dolor exagerado y secreciéon no
purulenta, no tuvimos ningtin caso.

Los resultados de Cruze® y Tomford?® que de-
muestran que el riesgo de infeccién con aloinjerto es
el doble del de autoinjerto, concuerdan con nuestros
estudios.

4.4.7 Riesgos de SIDA

Cabe puntualizar que el posible riesgo de adquirir el
virus de la inmunodeficiencia adquirida humana
(SIDA) con el uso de aloinjertos, basados en reportes
recientes de la literatura®. Mientras el 70% de los
donantes de tejidos estdn entre los 15 y los 50 afios,
s6lo el 30% lo estdn en el grupode 51 a 70 afios; casi
todos los de este ultimo grupo fallecen de causas
naturales y tienen un riesgo extremadamente bajo a
la exposicién al virus de lainmunodeficiencia humana
adquirida. Para el primer grupo descrito, (15 a 50

CASO CLINICO N2 37
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GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE RECEPTORES (45) SEGUN
UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS, EN PORCENTAJE

NO UTILIZARON

UTILIZA‘RON

Nota:
1. Tipo Antibiético: Cefalosporina Primera Generacién: 94.44%
2. Tiempo Promedio de Utilizacién: 9.58 Dias Entre 1-90 dias.

afios) el riesgo es de 1 en 22.629 casos, siendo este
grupo de donantes el més utilizado en EE.UU., pero
no en nuestro medio, en razén a que nosotros no
tomamos muestras de pacientes fallecidos. Sélo se
ha reportado en la literatura americana un caso pro-
bable de SIDA por aloinjerto en 200.000 trasplantes
6seos realizados.

Parece ser que la congelacién, congelacion-
desecado y otros pasos en el procesamiento del aloin-
jerto reduce ain mas el nimero de unidades infeccio-
sas.

Del andlisis de los datos actuales y usando un
promedio estimado parece que con precauciones
apropiadas y estudios de laboratorio adecuados, el
riesgo, tedrico, de procesar hueso de un portador no
reconocido del virus del SIDA, esde unoen masde un
millén. De otro lado, si no se observan estas medidas,
el riesgo de obtener hueso de un portador no recono-
cido es relativamente alto. Basados en las anteriores
observaciones, y ante la dificultad técnica del proce-
samiento de la muestra por el laboratorio cuya téc-
nica, apenas se ha estandarizado hace poco tiempo, y

era inaccesible en nuestra practica, hicieron que en
este estudio se realizara sélo el rastreo anamnésico
como medio para controlar posibles donantes, lo que
no autoriza a futuros investigadores eximir dicha
prueba, ya al alcance de cualquier laboratorio clinico
avanzado y a costos razonables.

4.4.8 Evaluaciones

De los pacientes con resultados no satisfactorios,
queremos entrar a discutir las posibles causas de
estos resultados. En el caso concreto (Caso clinico
N2 47) que se trataba de una osteosintesis infectada
de tibia tratada con diafisectomia de 15 cmsy ulterior
colocacién de inmovilizador externo con injerto de
Banco (técnica de Papineau), consideramos que el
volumen del injerto utilizado (dos cabezas femorales
molidas) fue insuficiente para el tamafio del defecto
en cuestion. Esto es evidenciable en las radiografias
de control post-operatorio tanto mediato como inme-
diato. El seguimiento clinico y radiografico demostré
un callo 6seo insuficiente que hace que en la actuali-
dad presente una extremidad acortada y fractura del
callo con movilidad que necesitara futuras interven-
ciones.

En el paciente méas joven de nuestro estudio, que
corresponde al caso clinico N2 40, el diagnéstico fue
de fibroma no osoficante de tibia izquierda, manejado
con curetaje quirtrgico e injerto de Banco, con exce-
lente consolidacién. En los controles radiolégicos
posteriores se evidencié recidiva del tumor, compli-
cacién ésta, inherente a la técnica quirdrgica.

Como dato subjetivo concluyente, interrogados
el médico y el paciente, se encontré satisfaccion por
los resultados en un 91.12% de los pacientes y un
88.89% de los médicos. Esto en lo que corresponde a
la consolidacién de la fractura y evolucion final.

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE RECEPTORES (45) SEGUN CONCEPTO
DE SATISFACCION DE RESULTADO FINAL PARA
EL MEDICO TRATANTE, EN PORCENTAJE

Satisfaccion N2 %

Si 39 88.89
No 6 11.11
Total 45 100.00

Fuente: Libro de Receptores. Archivos ISS, HPTU, HGM.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El Banco de Hueso local es un elemento absoluta-
mente necesario para el mejor desempefio de todo
Departamento de Ortopedia. Es el pilar fundamental
en el manejo de patologias que requieren de relleno
o0seo en cantidades que no es factible extraerlos del
mismo paciente.
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A través de criterios definidos se puede hacer el
montaje de un Banco de Hueso seguro y efectivo. La
seleccion cuidadosa del donante es el factor méas
importante a tener en cuenta para alcanzar estas
metas. Debe iniciarse el proceso de seleccién con
una historia completa del donante, descartando las
enfermedades reumatolégicas, infecciosas, autoin-



munes o malignas, haciendo pruebas para cultivo del
especimen recolectado y examenes complementa-
rios, que en ultima instancia llevan a la aceptacién o
rechazo del especimen.

Ademés de la seleccion del donante y su acepta-
cién, es de vital importancia el cuidadoso manejo,
almacenamiento y posterior utilizacién del injerto
para tener resultados adecuados.

Cabe anotar que basados en la literatura exis-
tente, el almacenamiento no fue nunca menor de
diez dias ni mayor de un afio a temperaturas que
flucttian entre -80 y 160 °C, para obtener un injerto
de calidades éptimas.

Esta experiencia nos ha demostrado que el
injerto de Banco es un método seguro, confiable y
que arroja resultados satisfactorios.

A pesar de que en la literatura estd demostrado
que la morbilidad se reduce en pacientes injertados
con aloinjerto, no es facil aceptar que la estancia
hospitalaria se acorte por este hecho, ya que la pato-
logia en la mayoria de los receptores es tal, que ame-
rita hospitalizaciones prolongadas.

Con el montaje y puesta en marcha de este
Banco de Hueso se cred la conciencia de su necesi-
dad.

Con los criterios establecidos, la experiencia que
hemos logrado y aprovechando los recursos existen-
tes en cada institucion, es posible hacer el montaje y
la puesta en marcha de un Banco de Hueso a bajo
costo y con gran beneficio para el paciente, el hospi-
tal y la comunidad.
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