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Los progresos de la cirugia, especialmente en las
areas de transplante de 6rganos y procedimientos
reconstructivos, hizo necesario disenar una serie
de mecanismos para hacer efectiva la
disponibilidad de tejido 6seo humano, tendones
y piel, de una manera confiable, segura y
suficiente para satisfacer la creciente demanda
en Ortopedia y Traumatologia. Fue asi como en
la segunda mitad de la década de los anos
cincuenta, comenzé a funcionar el Banco de
Tejidos de la Marina de los Estados Unidos, siendo
la entidad que estandarizé las Lécnicas de
procesamiento y ademas entrené a quienes han
sido punto de referencia en este campo.

La Fundacién Cosme y Damian ha desarrolla-
do y puesto en marcha el proyecto del Banco de
Huesos y Tejidos con la vinculacion inicial al Hos-
pital San Ignacio y mas recientemente a la Fun-
dacién Santa Fe de Bogota. Desde el inicio de ac-
tividades en junio de 1990 ha contado el Banco
con la asesoria directa del Banco de Tejidos de la
Universidad de Miami, siguiendo sus delinea-
mientos técnicos y de control de calidad.

Anualmente se practican en promedio 110
extracciones de 6érganos incluyendo donantes en
muerte cerebral y donantes cadavéricos. A partir
de estas extracciones se procesan e implantan
aproximadamente 2000 aloinjertos cada ano. De
manera progresiva se han venido utilizando
aloinjertos del Banco en todos los hospitales de
atencion terciaria del pais.

Ademas de la cirugia reconstructliva de nues-
tra especialidad, los aloinjertos de hueso y Leji-
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dos conjuntivos lienen gran acogida en
Periodoncia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Plastica
y Otorrinolaringologia.

Indicaciones en cirugia ortopédica

« Remplazo de defectos 6seos en resecciones
tumorales amplias.

« Relleno de defectos dseos intracavitarios.
« Revision de artroplastias de cadera y rodilla.

« Reconstrucciéon de grandes defeclos 6seos por
trauma.

- Osteogénesis en casos en los que los autoin-
jertos sean insuficientes.

- Reconstrucciones articulares, remplazando
por ejemplo unidades condilo-platillo tibial en
las rodillas afectadas por osteoartritis o trau-
ma severo.

- Reconstrucciones de ligamento cruzado ante-
rior y posterior.

.

Proceso
Seleccién del donante

- Donante en muerte cerebral con corazén ba-
tiente: apto para extraccion de 6rganos y Leji-
dos porque se mantiene la perfusion tisular de
02

- Donante cadavérico: apto unicamente para
extraccion de tejidos no vitales pero que con-
servan sus caracleristicas estructurales.

Los donantes deben tener caracteristicas de-
finidas: edad entre los 18-70 anos, causa de muer-
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te establecida y ausencia de cualquier enferme-
dad transmisible de naturaleza bacleriana, viral,
micética o parasitaria, asi como de enfermeda-
des de eliologia desconocida: patologia autoin-
mune, psoriasis y neoplasias. Los donantes no
deben tener mas de 14 horas de muerte, ideal-
mente deben tener integridad de sus extremida-
des (ausencia de fracturas). Cuando la causa de
muerte es trauma, se excluyen donantes con trau-
ma abdominal por el riesgo de contaminacién de
los injertos con enterobacterias.

Preparacion de los aloinjertos

En caso de muerte cerebral declarada y de
manifiesta voluntad de donaciéon muiltiple por
parte de los familiares, el Banco de Huesos realiza
la extraccion después de que se extraigan los
rinones, el higado y el corazén, en el centro
hospitalario donde se encuentre el paciente. Si el
donante es cadavérico y sélo se extraen huesos
la extraccion se realiza en la sala de cirugia del
banco.

En condiciones de asepsia y antisepsia se ex-
lraen los huesos largos de los MMII, iliacos, ten-
dones de Aquiles y htimeros. Terminado el pro-
cedimiento se reconstruyen cosméticamente las
extremidades. A todos los segmentos Oseos se
les toma cultivo en cada fase del procesamiento.
El paso siguiente es la limpieza del hueso para
retirar todos los tejidos blandos adyacentes y la
médula ésea, elementos que favorecerian la pro-
liferacion bacteriana y que ademas por el alto
conlenido celular, determinan la intensidad de la
respuesta inmune en el receplor. El proceso con-
tintia con el corte de los injertos seguiin requeri-
mientos de tamano y forma y termina con el
empaque y almacenaiiento, bien sea en conge-
ladores de nitrégeno liquido o al vacio en envol-
tura de celofan, a lemperatura ambiente, después
de haber sido liofilizados. La proteina morfogénica
osteoinductora se conserva estable a partir de -
80°C o en deshidratacion, como el proceso es
aséptico y no se utiliza esterilizacion secundaria,
el hueso de banco obtenido por esla técnica con-
serva integras sus propiedades biolégicas y fisi-
cas. Cuando se trata de un aloinjerto estructural
liofilizado es indispensable rehidratarlo con solu-
cién salina minimo 6 horas antes de la cirugia, de
lo contrario puede fracturarse facilmente por la
pérdida masiva de agua y de la cohesion
intermolecular.

Con relacion a la respuesta inmune y a la
antigenicidad de un aloinjerto al cual no se le ha-
cen de rutina pruebas cruzadas para determinar
histocompatibilidad, se acepta que la limpieza
meticulosa, la congelaciéon profunda y la
deshidratacion disminuyen esta respuesta del
receptor a niveles subclinicos en la mayoria de
los trasplantes de hueso.

Finalmente cada injerto es meticulosamente
medido e identificado antes de ser almacenado y
ademas tiene una historia clinica que incluye da-
tos del donante, seguimiento bacteriolégico y
radiografias a escala determinada.

Tipos de injertos y usos sugeridos
Se describen dos categorias funcionales:

« Aloinjertos estructurales (masivos) tienen
forma y contornos anatémicos definidos y
pueden soportar una exigencia mecanica
(compresion, tension, flexion, etc.) desde el
momento de la implantacion, siendo la resis-
tencia progresivamente mayor a medida que
avanza el proceso de consolidacion y osteo-
conduccion. Secundariamente lienen propie-
dades osteogénicas. Ejemplo caracleristico el
fémur distal osteocondral, céndilo femoral,
segmento diafisiario femoral.

« Aloinjertos no estructurales: son preparacio-
nes principalmente osteoinductoras, carecen
de forma definida por lo tanto no tienen pro-
piedades mecanicas. Tipico ejemplo es el
corticoesponjoso molido.

Corticoesponjoso molido: (Fig. 1) Presentado en
bolsas de 32 gr. Preservado por congelacion. Usos
sugeridos: relleno de quistes o defectos
intradseos, pseudoartrosis o relardos de
consolidacion cuando sea imposible obtener
autoinjertos.

No necesila ninguna preparacion o manipula-
cion adicional.

Como calculo de utilidad: 1 onza de
corticoesponjoso molido = 30 c.c. de volumen.
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Fig. 1 Cortiesponjoso molido.

Corticoesponjoso ultramolido

Presentado en bolsas de 64 y 32 grs. Preservado
por congelacion. Usos sugeridos: rellerno de quistes
o defectos intraéseos. Como la particula 6sea es mas
fina se adosa mas facilmente a las paredes del hueso
receplor y se puede compactar mejor.

Se recomienda una vez retirado del empaque
macerar con un elemento romo (elevador de
periostio), quedando de consistencia arenosa. Si se
hidrata exageradamente se disuelve y se pierde.

1 onza de corlicoesponjoso ultramolido = 16
cc de volumen.

Matriz 6sea desmineralizada: (Fig. 2) Es un
producto nuevo con mejores propiedades
osteoinductoras por la mejor exposicion de la
proteina morfogénica 6sea. Son fragmentos de
corlical sin matriz inorganica por la exposicion
prolongada al HCL. Liofilizado, viene en bolsas de
1 onza y de 1/2. Se puede rehidratar durante la
cirugia.

Fig. 2 Matriz 6sea desmineralizada.

Cabeza femoral: (Fig. 3) Preservada por congelacion o
liofilizada. Usos sugeridos: revision de R.T.C. o, defectos
de fondo o paredes acetabulares. Posee funcion
estructural y osteogénica. En caso de que se requiera
corticoesponjoso molido, este injerto es apropiado
para fragmentar. No tiene cartilago articular.

Fig. 3 Cabeza femoral.

Céndilo femoral

Preservado por congelaciéon o liofilizado. Usos
sugeridos: revision de R.T.C., defectos de fondo o
paredes acelabulares. Posee funcién estructural
y osteogénica. En caso de que se requiera cortico-
esponjoso molido, este injerto es apropiado para
fragmentar. No tiene cartilago arlicular.

Aloinjertos osteocondrales: (Fig. 4) Fémur distal,
tibia proximal, htimero proximal. Preservados por
congelacion, procesados de manera que se con-
servan el cartilago articular (protegido con glicerol),
capsula articular y ligamentos. Usos sugeridos:
reconstrucciéon después de resercciones en bloque
por tumores, defectos articulares por trauma severo.
Tienen funcién estructural, articular y osteogénica.

Fig. 4 Aloinjerto osteocondral - Fémur distal.
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Fémur proximal sin cabeza: (Fig. 5) Preservado
por congelacién o liofilizado. Usos sugeridos:
revision del componente femoral en R.T.C.,
resecciéon en bloque de tumores del fémur
proximal asociado a prétesis total cementada.
Posee funcién estructural y osteogénica.

Fig. 5 Fémur proximal

Acetabulo

(Con o sin alerén iliaco). Preservado por
congelacién o liofilizado. Usos sugeridos:
reconstruccién de defectos masivos acetabulares
en revision de R.T.C. o en resecciones tumorales,
asociado a copa artroplastica cementada. Posee
funcién estructural y osteogénica.

Segmento diafisiario

De fémur o tibia. Preservado por congelacion o
liofilizado. Usos sugeridos: defectos meta-
diafisiarios por trauma severo, resecciones
tumorales, artrodesis intercalares de rodilla (por
tumor o R.T.R. fallido). Poseen funcién estructural
y osteogénica.

Placa de cortical
Preservada por congelaciéon o liofilizada. Usos

sugeridos: defectos diafisiarios parciales en
revision del componente femoral R.T.C., frac-

turas diafisiarias de fémur a través o distales
al componente femoral de R.T.C. Reconstruc-
cién de defectos diafisiarios parciales por tumores
o trauma. Posee funcién estructural y
osteogénica.

Tira de iliaco

Preservada por congelacion o liofilizada. Usos
sugeridos: reseccion cuerpos vertebrales,
defectos parciales diafisiarios o metafisiarios. Es
una buena fuente de corticoesponjoso cuando se
fragmenta. Posee funcién estructural y osteo-
aénica.

Cabeza de fémur con trocanter

Preservado por congelacion. Se recomienda para
reconstruccion de defectos acetabulares en
revision de R.T.C. Es una buena fuente de
corticoesponjoso cuando se fragmenta. Posee
funcién estructural y osteogénica.

Injerto tipo Clancy: (Fig. 6) Preservado por
congelaciéon. Utilizado para reconstruccion de
ligamento cruzado anterior.

Fig. 6 Injerto tipo Clancy.

Tend6n de Aquiles

Preservado por congelacién. Se utiliza en
reconstruccion de ligamento cruzado posterior y
en reconstruccion de defectos irreparables
postraumaticos del tendén de Aquiles.
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Semitendinoso

Preservado por congelacién o liofilizado. Se
recomienda en reconstruccion de ligamento
cruzado anterior o como sustituto en defectos
lendinosos postraumaticos.
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