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Introduccion

La primera publicacién de utiliza-
cién con éxito de un aloinjerto Gseo
fue hecha en 1881 por Macewen.
Afios mds tarde, en 1925, Lexer publi-
c6 los resultados aleatorios que obte-
nia cuando realizaba trasplantes arti-
culares de huesos parciales '*. El en-
tusiasmo y la difusion de la utilizacién
de los aloinjertos Gseos en la cirugia
reconstructiva ortopédica no fue evi-
dente hastd los trabajos de Inclan
(1942), Wilson (1951) y al programa
clinico iniciado en Estados Unidos de
América por Hyatt y Butler, en el
Banco de tejidos de la Marina
(1950) **''. Muchos autores han po-
pularizado el uso de este tipo de in-
jertos y destacamos por su repercu-
sién a Parrish, Ottolenghi, Volkov,
Imamaliyev, Mankin, Tomford y Poi-
tOut 1,8,21,22,25, 26.

Miuiltiples trabajos y la experiencia
clinica han demostrado que los teji-
dos del sistema musculoesquelético
frescos, son el mejor recurso biolégi-
co para la reparacién y reconstruc-
cién de este sistema. Sin embargo,
las desventajas relacionadas con la
morbilidad y riesgo de infeccién en
la zona dadora, el incremento de las
pérdidas sanguineas, la prolongacién
de la anestesia y el tiempo quirdrgi-
co, el discomfort postoperatorio, y
por otra parte, la necesidad de sacri-
ficar estructuras normales de cual-
quier parte del organismo y especial-

mente relacionadas con el volumen
corporal y la cantidad de tejido dis-
ponible, limitan su aplicacién clini-
ca”'!, Por estos y otros motivos los
cirujanos ortopédicos han sofiado dis-
poner de abundantes tejidos conser-
vados del sistema musculoesqueléti-
co: hueso, cartilago, ligamentos, ten-
dones, nervios, etc.

La idea de preservar hueso se debe
originariamente a Ollier (1867), pero
el primer esfuerzo para almacenar
hueso para su uso electivo y aplicacién
clinica se debe a Inclan en 1942. Des-
de entonces han sido numerosas las
técnicas que se han utilizado para
conservar diferentes tejidos del siste-
ma musculoesquelético, como la con-
gelacion, liofilizacién, autoclavado,
ebullicién, desmineralizacién, despro-
teinizacién, etc. > '%* 2,

Un banco de tejidos debe asegurar
la conservacién de los mismos, man-
teniendo sus propiedades y posibili-
tando su utilizacién clinica.

En 1979 el consejo musculoesque-
lético de la Asociacién Americana del
Banco de Tejidos publicé una guia
para sugerir unos minimos “stan-
dards” que se tienen que cumplir.

Aunque existen muchas lagunas en
el conocimiento de la biologia de los
aloinjertos y los métodos de conserva-
cién, se puede establecer una metodo-
logia base para utilizar los aloinjertos
en la clinica humana y continuar in-
vestigando.
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En Espaia, en 1951, se constituyd
el primer Banco de Huesos en el Hos-
pital Provincial de Madrid y en 1953
se cred el Banco Nacional de Huesos
como una seccién del Instituto de He-
matologia y Hemoterapia *.

Nuestro Departamento de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia cre6 un
Banco regional de tejidos del sistema
musculoesquelético en 1986 7.

Los objetivos del presente trabajo
son entre otros el hacer una revisién
de sus aplicaciones clinicas, valorando
los resultados que hemos obtenido
hasta el momento actual, complica-
ciones del método y posibilidades de
nuevas aplicaciones.

Desde su creacién la demanda de
aloinjertos ha aumentado considerable-
mente tanto en nuestro medio hospita-
lario regional como a nivel nacional y
seguimos las indicaciones de la tabla I

El banco de huesos y de otros teji-
dos del sistema musculoesquelético
estd acreditado como banco bésico y
de referencia.

Tabla I. INDICACIONES
DE LOS ALOINJERTOS DEL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO

® Cirugia de los tumores dseos:
— Relleno de cavidades
— Reconstriccion intercalar
— Reconstruccion de articulaciones
* - Prétesis con aloinjerto ‘
— Artrodesis

@ Cirugia articular:
— Defectos osteocondrales
— Artrosis .
~ Artrodesis ;

_ — Recambio protésico
— Reparacion de ligamentos

¢ Cirugia del raquis:
— Artrodesis ‘
— Sustitucion de cuerpos vertebrales

¢ Traumatologia:
— Reconstruccion de pérdida
de sustancia 6sea
— Pseudoartrosis
— Osteosintesis

_ @ Infecciones:
— Reseceiones masivas
— Aloinjertos infectados

e Cirugia fendinosa:
— Plastias
— Refuerzo o reconstruccion
— Tenorrafia
® Cirugia de nervios periféricos:
— Reconstruccion de defecto
imporfante

Pacientes y métodos

El banco de huesos y otros tejidos
del sistema musculoesquelético de la
Clinica Universitaria dispone de tres
unidades de crioconservacién: conge-
ladores eléctricos de -40°C y de
-90° C, y un congelador de nitrégeno
liquido. La primera unidad es utiliza-
da para la conservacién de hueso es-
ponjoso; la segunda unidad permite
la conservacién de huesos largos y
tejidos tendinosos; la unidad de ni-
trégeno liquido nos permite conser-
var los huesos con el cartilago articu-
lar o el cartflago aislado con una ma-
yor supervivencia de los condroblas-
tos .

Desde el afio 1987 hasta junio de
1990 se han utilizado 310 aloinjertos;
219 se han utilizado en el departa-
mento de cirugia ortopédica y trauma-
tologia y los otros 91 se han remitido
a otros centros hospitalarios de dmbi-
to nacional. De los 219 aloinjertos, 24
corresponden a tendones rotulianos,
11 a fascia lata, 42 a hueso cortical y
142 a hueso esponjoso.

Aloinjerto de hueso esponjoso

Este tipo de aloinjerto es el mds
frecuentemente utilizado de los dispo-
nibles en el banco. La principal indi-
cacién en nuestro departamento es la
artrodesis vertebral. Hemos estudiado
82 pacientes (43M y 39H) interveni-
dos por escoliosis (n.’37), patologia
degenerativa del raquis lumbosacro
(n.® 27), metdstasis vertebrales
(n.° 25), y por aplastamiento vertebral
traumatico (n.* 3).

En 21 pacientes el aloinjerto de es-
ponjosa se ha utilizado para favorecer
la consolidacién en osteosintesis por
osteotomfias correctoras, fracturas y
pseudoartrosis.

En los recambios protésicos de la
cadera se ha aportado hueso esponjo-
so en 16 ocasiones correspondiendo 9
al fémur y 7 al acetdbulo.

Otra utilizacién cada vez més fre-
cuente es el aporte del aloinjerto 6seo
después del legrado de lesiones benig-
nas del hueso (n.°17): quiste 6seo
simple (n.° 3), quiste 6seo aneurisma-
tico (n.°5), defecto fibroso (n.°4),
otros (n.°5).

En 5 pacientes que han sido some-
tidos a un procedimiento de elonga-
cién dsea han requerido, debido a la
escasa formacién de hueso, del apor-
te de aloinjerto.
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En un paciente el aloinjerto 6seo
se ha utilizado para conseguir la ar-
trodesis del tobillo por secuelas de
traumatismo.

Aloinjerto dseo masivo
o de hueso cortical

Las series publicadas por Ottolen-
ghi, Merle d’Aubigné, Parrish y Vol-
kov, confirman que un aloinjerto éseo
masivo puede reemplazar un segmen-
to 6seo consiguiendo una consolida-
cién de los extremos y sin fendmenos
de rechazo ' **?'. Las indicaciones
actuales mas frecuentes de este tipo
de aloinjertos incluye la cirugia tumo-
ral, rescate protésico, reconstruccién
de fracturas complejas y rescate de
aloinjertos infectados (Tabla II).

Entre junio de 1987 vy funio de 1990
han sido intervenidos con cirugia re-
constructiva mediante aloinjertos
6seos masivos 39 pacientes (42 aloin-
jertos), de éstos 38 presentaban tumo-
res 6seos malignos. La edad media de
19,5 afios con un rango (6-69). De
éstos 19 eran hombres y 19 mujeres.
Con estos pacientes se siguié el pro-
tocolo de la Clinica Universitaria. El
estudio preoperatorio incluye la ra-
diologia convencional, angiografia
por sustraccién digital, gammagrafia
con tecnecio (99), T.A.C, RM. y
biopsia percutdnea. En el diagndstico
histoldgico predomina el osteosarco-
ma (n.°28), histiocitoma fibroso ma-
ligno (n.’ 3), sarcoma de Ewing (n.” 3),
condrosarcoma (n.° 1), fibrosarcoma
(n." 1), tumor de células gigantes
(n° 1) y displasia fibrosa (n.” 1).

Tabla I. NUMERO DE ALOINJERTOS
OSEOS CORTICALES Y SEGMENTO
UTILIZADO EN LAS DIFERENTES
TECNICAS QUIRURGICAS
DE RECONSTRUCCION

N aloinjertos.

Técnica quiniipici . o
‘ quinugica 0seos corlicales

Cédera 3

Aloinjerto + protesis  Cdd
. Kedkilla‘ 14
Aloinjerto intercalar .
Aloinjerto osteoarticular .~ Rodilla . 3
. Himero 1
Artrodesis Rodilla 3
; , Tobillo 2
Reconstruccion pelvis .2
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En 33 pacientes, y previa a la ciru-
gfa, se realizd quimioterapia intraar-
terial con cisplatino. En 34 pacientes
se hizo quimioterapia sistémica. La
radioterapia intraoperatoria a 28 y la
externa a 10.

Distinguimos tres tipos de cirugia
reconstructiva con el aloinjerto Gseo
masivo:

— Reconstrucciéon pélvica (2 ca-
s0s), la reconstruccidn viene dada por
el tipo de reseccidn y si incluye la
articulacién coxofemoral utilizamos el
aloinjerto 6seo con prétesis total de
cadera. La osteosintesis periférica se
realiza con clavos y/o placas y el pa-
ciente hace una carga parcial hasta la
consolidacion radioldgica.

— Reconstruccién intercalar (17 ca-
sos), puede ser diafisaria o diafisome-

! . ,
taficaria T a mavnrin de lae coenc
vailsarla. .. mayoeria G¢ i85 Casss

corresponden a resecciones tumorales
amplias. Cuando la lesién estd proxi-
ma a la epifisis y en pacientes jévenes
que no han concluido su crecimiento
utilizamos la técnica de Canadell, que
consiste en la colocacién de un fijador
externo monolateral para provocar
una epifisiolisis progresiva y posterior
reseccion del tumor. Si hay dudas de
la extension del tumor a la epifisis, se
deja para un segundo tiempo quirtirgi-
co la colocacién del aloinjerto 6seo (4
casos). En ocasiones si el tratamiento

de la enfermedad conlleva quimiotera-
pia intensa y/o radioterapia intra o
postoperatoria, preferimos utilizar
temporalmente un bloque de metilme-
tacrilato como espaciador y tutor in-
terno hasta completar los tratamien-
tos; una vez concluidos se sustituye
este segmento por el aloinjerto déseo
intercalar (3 casos) (Fig. 1). La osteo-
sintesis para estabilizar el aloinjerto
6seo masivo se realiza con clavoplaca
(DCS, DHS), placa condilea o recta,
clavos endomedulares de Ender o
Kuntscher, o bien de forma combina-
da. A nivel de las osteotomias se apo-
ne injerto de esponjosa del propio pa-
ciente y/o de banco. La descarga de la
extremidad se mantiene hasta la con-
solidacién radioldgica, que tiene lugar
aproximadamente hacia el sexto mes.

— Reconstruccién terminal (31 ca-
sos), distinguimos dos tipos:

a) Aloinjerto osteoarticular par-
cial, como alternativa a la sustitucion
protésica de articulaciones compro-
metidas y mas frecuentemente la ro-
dilla; utilizamos el aloinjerto osteo-
condral exclusivamente en nifos, 3 en
rodilla y 1 en hombro. El aloinjerto
osteoarticular se proteje con un crio-
protector, el DMSO al 10 %, y se des-
ciende la temperatura gradualmente
para conservar el mayor niimero po-
sible de condrocitos viables.

b) Aloinjerto éseo enfundado con
una protesis articular tipo GSB, debi-
do al deterioro articular que se pro-
duce en los aloinjertos terminales por
falta de sensibilidad '**'. En nuestro
departamento hemos resuelto este
problema con la colocacion de una
prétesis de superficie con un véstago
largo para estabilizar el aloinjerto y la
protesis al hueso normal (Fig. 2).

El aloinjerto 6seo masivo puede
utilizarse en cirugfa de rescate proté-
sico. En las dos ocasiones que lo he-
mos utilizado, se ha debido a la pér-
dida de tejido 6seo y movilizacién de
la protesis. También hemos utilizado
el aloinjerto masivo en las artrodesis
de dos rodillas por fracaso de proétesis
y en dos tobillos que estaban compro-
metidos por un tumor maligno. La os-
teosintesis de los aloinjertos Oseos
masivos en estos tipos de reparacion
la realizamos con placa o clavos endo-
medulares tipo Kuntscher. La descar-
ga de la extremidad se mantiene has-
ta la consolidacién radiologica.

En la cirugfa que utilizamos los
aloinjertos Gseos masivos administra-
mos por via endovenosa durante una
semana 1 gramo de Cefazolina cada 8
horas comenzado la primera dosis
media hora antes de la intervencion,
se sigue durante tres semanas por via
oral con Cefadroxilo 1 gramo cada 8

F 1g l.—a) Osteosarcoma osteobldstico metafisario distal de fémur. b) Distraccion fisaria provocada por el fijador extemo de Wagner modificado. c) Reseccion
quinirgica y osteosintesis con placa condilea. d) Completados los tratamientos y comprobacién de ausencia de tumor en los extremos se coloca aloinjerto intercalar.
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Fig. 2.—Diferentes modelos de prétesis con aloinjerto éseo: a) Femoral. b) Tibial.

horas comenzando la primera dosis
media hora antes de la intervencion,
se sigue durante tres semanas por via
oral con Cefadroxilo 1 gramo cada 8
horas. En los aloinjertos éseos de es-
ponjosa.y en los de partes blandas el
periodo se acorta a una semana y la
administracién por via endovenosa a
las primeras 48 horas.

La valoracién de los resultados se
hace desde el punto de vista clinico,
radiolégico y funcional, dependiendo
del objetivo quirtdrgico.

La valoracién de la incorporacion
de los aloinjertos dseos se realiza me-
diante radiografias convencionales y
en algunas ocasiones con el rastreo
isotépico con tecnecio 99. En 15 ca-

sos se pudo hacer biopsia del aloinjer-
to (7 hueso cortical y 8 hueso espon-
joso), al tener que ser reintervenidos
por fatiga de material o por infeccion.

Para la valoracién de la funcionali-
dad de los aloinjertos éseos corticales,
utilizamos los criterios establecidos
por Mankin y cols. ',

Teniendo en cuenta los criterios ex-
puestos anteriormente, se da un resul-
tado global funcional.

Aloinjertos tendinosos

Actualmente el aloinjerto tendino-
so se utiliza exclusivamente para la
reconstruccién del ligamento cruzado
anterior. Desde julio de 1988 se han

intervenido 24 plastias intraarticulares
de ligamento cruzado anterior. Las le-
siones han sido agudas en 3 ocasiones
y crénicas en 21. Se han realizado por
cirugfa artroscopica en 8 ocasiones y
16 por cirugia abierta a través de una
pequeiia artrotomia. La plastia in-
traarticular a la que se le ha pasado
una sutura alambrica, se fija al hueso
por un tornillo con arandela en am-
bos extremos; aunque en la actuali-
dad, procuramos darle a la pastilla
6sea proximal una forma troncocéni-
ca y encastrarla dentro del tinel fe-
moral (Fig.3). Realizamos inmovili-
zacion enyesada con 30° de flexién en
la rodilla durante 7 dias y después se
coloca una rodillera articulada para
que el paciente pueda progresivamen-
te doblar la rodilla y se le limita la
extension total hasta el tercer mes.
La descarga es total durante dos me-
ses y a los tres meses la carga es total.
La rehabilitacion se efectia sin pesos
y tiende a favorecer la flexién articu-
lar.

Para la valoracién de los resultados
de las plastias de los cruzados, hemos
seguido el sistema ARPEGE, en el
cual se tiene en consideracién el nivel
de actividad que desarrolla (CLAS),
es decir: deporte de competicién, de-
porte de entretenimiento, vida activa
o sedentaria, ademds de una valora-
cién objetiva y subjetiva.

Aloinjerto de fascia lata

La fascia lata se ha utilizado en 5
plastias extraarticulares tipo Lemaire,

para problemas de inestabilidad ante-

roexterna de rodilla. En 6 ocasiones
se ha utilizado para reforzar suturas

Fig. 3.—a) Campo quiringico de una artroscopia donde se va a utilizar el aloinjerto tendinoso. b) Aloinjerto tendinoso preparado con la sutura de alambre.
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tendinosas y/o musculares: cuddriceps
(n.” 3), rotuliano (n.°2), Aquiles
(n.°1).

Resultados

Aloinjertos 6seos esponjosos

De los 142 aloinjertos dseos de es-
ponjosa, 82 casos corresponden a ar-
trodesis vertebrales, de las cuales 52
eran extensas. La patologia que moti-
v6 la indicacién de la artrodesis fue
por escoliosis (27), metéstasis verte-
brales (23), patologia degenerativa
lumbosacra (21) y otras causas (11).
En el postoperatorio los pacientes
permanecieron encamados de 3 a 15
dias con una media de 7,2 dias. En
ningin caso se observé infeccién y
s6lo en tres casos se evidencié un se-

roina quc requirié un desbridamiento
y evacuacién. En todos los pacientes
con un seguimiento minimo de tres
meses, no se ha observado una movi-
lizacién del instrumental quirdrgico
que se utiliza para estabilizar el ra-
quis. En las radiografias convenciona-
les se observa una incorporacién del
aloinjerto dseo, sin diferencias con el
del autoinjerto. En esta serie no he-
mos observado pseudoartrosis, aun-
que el seguimiento no es lo suficien-
temente largo como para establecer
el porcentaje final.

En 21 ocasiones este tipo de aloin-
jerto lo hemos utilizado para favore-
cer la osteogénesis reparadora en
fracturas y osteotomias cuando existe
pérdida de sustancia 6sea o hay con-
diciones desfavorables para la conso-
lidacién. No hemos observado infec-
ciones y la consolidacién se ha conse-
guido en todos los casos.

Las lesiones tumorales 6seas benig-
nas y las lesiones paratumorales son
subsidiarias de tratamiento quirtrgico
con curetaje de la lesién y relleno del
defecto 6seo con injerto de hueso es-
ponjoso que desde el afio 1987 es en
la mayorfa de las ocasiones aloinjerto;
hemos podido revisar 17 lesiones tra-
tadas con aloinjerto 6seo de esponjo-
sa y en el seguimiento no hemos ob-
servado recidiva de la lesion. La incor-
poracion del aloinjerto desde el pun-
to de vista radiolégico ha sido buena
en todos los casos (Fig. 4) y sélo en
tres se ha observado una reabsorcién
parcial del injerto sin precisar nueva
cirugfa para reconstruir el defecto.

El mayor nimero de recambios
protésicos que se realizan en el depar-
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Fig. 4.—a) Nifia afecta de lesién osteolitica en pala iliaca con dolor localizado y diagnosticada de quiste
oseo aneurismatico. b} La cavidad quistica se ha rellenado con aloinjerto 0seo de esponjosa, con buena

incorporacién radioldgica.

tamento, hace cada dia més frecuente
el uso de los aloinjertos dseos de es-
ponjosa. Hasta la actualidad se han
utilizado en 16 ocasiones para recons-
truir defectos 6seos en el fémur y en
el cotilo en la cirugia de recambio
protésico. El seguimiento no nos per-
mite sacar conclusiones, aunque no
hemos observado ninguna complica-
cion.

En 5 pacientes a los que hemos
sometido a elongacidn de huesos lar-
gos, se ha necesitado aportar injerto
dseo debido a la escasa formacion de
hueso en el foco de elongacién y para
ello hemos utilizado el injerto de ban-
co, por la menor morbilidad y facil
acceso. En todos los casos se ha con-
seguido la consolidacion del foco de
elongacién y sdélo un caso presentd
infeccion que curé con limpieza de
foco y antibiéticos.

Aloinjertos 6seos masivos
en pacientes con tumores 0seos

El seguimiento medio de los pa-
cientes fue de 25,97 meses (con un
rango de 6 a 71 meses). La supervi-
vencia actual en remision completa es
del 92 % al primer afio, del 89,46 %
al segundo y del 86,84 % al tercer afio
del aloinjerto.

Hubo recurrencia local tardia en
un caso (2,6 %) a los tres afios y me-
dio de la reseccién. En 4 pacientes
habia met4stasis al ingreso, en uno se

detectd metdstasis pulmonares al afio
de la intervencion y en otro a los dos
afios.

Tan solo tres pacientes han falleci-
do, uno por sepsis, otro por insuficien-
cia respiratoria tras intervencién qui-
rirgica de las metastasis pulmonares
y otro por derrame pleural bilateral
por presentar metdstasis a nivel de
mediastino.

El seguimiento medio de los aloin-
jertos 6seos masivos ha sido de 15,68
meses, con un rango de 1y 36 meses.

En la mayoria de los casos se rea-
liza dicha valoracién por el examen
radiol6gico. En aquellos casos en los
que se han tenido que reintervenir (7
casos) las biopsias tomadas eran infor-
madas como hueso necrético, de és-
tos, 4 tenfan mas de dos afios de evo-
lucidn.

Es importante resefiar que cuando
hemos tenido que reintervenir algin
aloinjerto, hemos observado que éste
estaba envuelto en una membrana de
tejido fibroso, sin aportar ninguna
vascularizacion al hueso trasplantado,
aislandolo del resto.

La consolidacién dependia de la
zona de union hueso-aloinjerto, sien-
do ésta mas rapida a nivel metafisario
que diafisario.

A nivel metafisario (19 casos)
—aloinjerto intercalar— se observaba
un puente dseo en 13 casos a los 4,71
meses (3-7 m) y una consolidacién
aparente en 7 de ellos a los 10,71 me-
ses (5-26 m). Sin signos de consolida-
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cién hay 6, de los que 5 llevan menos
de 4 meses de evolucion.

A nivel diafisario (39 casos) no se
consideran 2 por fallecimiento (lleva-
ban menos de dos meses de evolu-
cién), y otros 10 por tener menos de
cuatro meses de evolucién. En 22 ca-
s0s se observaba un puente dseo a los
9,05 meses (1-24 m). La consolidacién
se observaba en 6 de los 14,71 meses
(7-21 m). En 6 pacientes (15,78 %) se
observa fatiga de material de osteosin-
tesis (Fig. 5).

De los 38 pacientes, 3 no son valo-
rables por fallecimiento y 7 por haber
sido intervenidos en los tltimos 3 me-
ses. Del resto, 5 (17,85 %) pueden
considerarse excelentes, 12 (42,85 %),
buenos, 9 (32,14 %) regulares y 2
(7,14 %) malos.

Respecto al tipo de reconstruccion,
los aloinjertos intercalares presenta-
ban excelentes y buenos resultados en
un 63,63 %, y los quc estaban enfun-
dados en prétesis un 66,66 % de exce-
lentes y buenos resultados.

No ha habido ninguna fractura del
aloinjerto, aunque si hemos tenido
que realizar cinco reosteosintesis por
movilizacién del material.

En cuatro pacientes (10,52 %) tuvi-
mos que retirar el aloinjerto por in-
feccion, dejando como espaciador ca-
denas de PMMA con gentamicina, y
reinterviniendo tres de ellos con otro
aloinjerto cuando no habia signos de
infecci6n y cultivos negativos (Fig. 6);
en el cuarto paciente se ha resuelto la
infeccién y estd pendiente de reinter-
vencion.

En cuatro casos hemos tenido le-
siones del cidtico popliteo externo,
dos por radiacién, y dos paresias por
traccién de las que uno se ha recupe-
rado completamente y la otra parcial-
mente.

En dos casos tuvimos isquemias
transitorias por espasmo vascular, re-
solviéndose satisfactoriamente con
tratamiento médico.

Para mejorar la situacién actual de
los pacientes, se han realizado diver-
sas intervenciones, como son una
elongacién del tendé6n rotuliano y dos
elongaciones éseas para corregir la
dismetria.

Aloinjertos de tejidos blandos

De los 24 pacientes intervenidos
para reconstruir el ligamento cruzado
anterior, presentamos los resultados
de 16 por tener un seguimiento mini-

Fig. 5.—a) Imagen radiogrdfica de la reseccion quirtirgica de un osteosarcoma masivo distal femoral.
b) Aloinjerto diafiso-metafisoepifisario distal de fémur estabilizado con Enders y placa de osteosintesis
antirrotatoria. c) A los dos afios de evolucién se conserva la articulacién y hay consolidacion de los

extremos 0seos.

Fig. 6.—a) Aloinjerto éseo cortical masivo con placa DCS después de reseccion tumoral; en la fistulo-
grafia se observa el contraste a lo largo de toda la placa. b) Retirada del aloinjerto y colocacién de
rosarios de gentamicina. c¢) Colocacion de un nuevo aloinjerto cortical y osteosintesis.

mo de 1 afno, con un promedio de 18
meses. La edad media fue de 22 afios
y el rango (17-40). De acuerdo a la
valoracién global funcional tenemos
un 44 % de resultados excelentes,
38 % de buenos, 12 % regularesy 6 %
de malos. No hemos observado ningu-
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na complicacién y sélo uno precisd
una movilizacién bajo anestesia, por
presentar rigidez.

Los aloinjertos de fascia lata tam-
poco han presentado complicaciones

y el resultado quirtrgico de las plas-
tias tipo Lemaire y de las reconstruc-
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ciones del cuddriceps, tendén rotulia-
no y Aquileo ha sido excelente.

Discusion

El uso de aloinjertos 6seos masivos
para reconstruir defectos Oseos fue
llevado a cabo por vez primera en el
siglo pasado.

Lexer '* utilizé un aloinjerto os-
teoarticular con hueso fresco en.1907,
obteniendo un 50 % de buenos resul-
tados. M4s recientemente, el aloinjer-
to osteoarticular masivo conservado
en frio ha sido usado en animales de
experimentacic’)n y clinicamen-
te 2, 14,17, 18,21, 23'

El hueso congelado reduce su in-
munogenicidad °. Nosotros no hemos
tenido ningiin problema clinico de re-
chazo inmunolégico con estos pacien-
tes, a diferencia de otros autores
como Delépine ® en los que tuvieron
una tasa del 7 % de reaccién inmune.

Respecto al control de la enferme-
dad no hemos observado diferencias
significativas. Nosotros hemos tenido
un 2,6 % de recurrencia local, otros
autores han tenidoun 3,2 % ', 5 %°,
7,7% *° e incluso un 14 % °.

Respecto a la incorporacion del
aloinjerto, en todas las biopsias que
realizamos del aloinjerto fueron infor-
madas como necrosis désea, siendo 4
de ellas de mas de dos afios de evolu-
cién. Muscolo *® realizé6 16 biopsias
de las que en 7 se vio una revascula-
rizacién y neoformacién ésea. Todos
estos injertos tenfan més de un aifio
de evolucién. Respecto al niimero de
pseudoartrosis, nosotros tenemos una
tasa del 16,66 %. Otros autores tienen
tasas del 11,47 % 7 o del 25 % *°.

El tiempo de consolidacién del
aloinjerto, en nuestra casuistica, es
elevado. Otros autores tienen medias
de 8 meses*’, 10 meses ', e incluso
Mankin ', en mas del 60 % de sus
casos, el tiempo de consolidacién era
inferior a 6 meses. Este es un tema
muy controvertido. Creemos que ac-
tualmente la radiologia convencional
es el método mds Titil para valorar la
incorporacién del mismo, y pensamos
que es un método subjetivo, por lo
que los datos pueden ser muy hetero-
géneos de unos autores a otros.

La funcionalidad de la extremidad
variaba segtn el tipo de reconstruc-
cién realizada. En nuestro caso, los
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aloinjertos con prétesis presentaban
mejores resultados funcionales, segui-
dos muy de cerca por los intercalares.
Los peores resultados han sido con
los aloinjertos osteoarticulares. Estos
resultados coinciden, en cierta medi-
da, con los de Mankin ', en los que
ha obtenido un 100 % de excelentes y
buenos resultados en los aloinjertos
intercalares, y un 83 % con las prote-
sis enfundadas.

Comparando las complicaciones
que han tenido otros autores, noso-
tros no hemos tenido ninguna fractu-
ra del aloinjerto, a diferencia de
otros ' ' ' 21aunque es necesa-
rio un seguimiento mayor para sacar
conclusiones. Nuestra tasa de infec-
cién es del 10,52 % debido a que pa-
cientes habfan recibido radioterapia
intra-operatoria y quimioterapia sisté-
mica; ademads en dos de ellos se tuvo
que reintervenir quirargicamente por
desanclaje del injerto, estando ambos
en tratamiento quimioterdpico por via
sistémica, lo que disminuye las defen-
sas inmunoldgicas del paciente y po-
sibilita la infeccién, mientras que
otros han tenido un 4% ¢, 6,9 % *°,
13,11 % "7, 25 % **, o del 35 %. Algu-
nos autores '’ han resuelto el proble-
ma mediante la amputacién de la ex-
tremidad. Nosotros, sin embargo, la
hemos preservado y los resultados han
sido muy favorables, con el control de
la infeccién en todos los casos.

En casi todas las series que se han
publicado sobre aloinjertos masivos,
ha habido un alto porcentaje de rein-
tervenciones, asi Alho * tuvo un 95 %;
Mankin "7 un 69 %; Enneking '° un
50 %; Campanacci® un 40 %. En
nuestra serie tuvimos 14 reinterven-
ciones (34,14 %) sin contar los trata-
mientos quirdrgicos de las metastasis.

El uso de los aloinjertos de partes
blandas y especialmente el del tendén
rotuliano, es cada vez mads frecuen-
te **> %, Los resultados preliminares
que presentamos son similares a los
obtenidos por otras técnicas, utilizan-
do plastias naturales o sintéticas.

La reincorporacién a la actividad
deportiva completa es ligeramente
més tardia que las plastias sintéticas,
por la necesidad de una buena remo-
delacion del aloinjerto; sin embargo,
una vez ésta se ha producido, no cabe
esperar las rupturas del material sin-
tético ni reacciones locales a esta
eventualidad.

No hemos encontrado diferencias
significativas entre el tiempo de recu-
peracién ni en el resultado final, rea-
lizando la plastia por artroscopia o
por cirugia abierta; en ambas la mo-
vilidad se recupera con facilidad ya
que una pequefia artrotomia similar a
la de una meniscectomia cldsica no
provoca adherencias intraarticulares
importantes.

Las ventajas de la plastia con aloin-
jertos congelados en fresco pueden re-
sumirse en la no alteracion de las pro-
piedades mecénicas del injerto, menor
tiempo quirdrgico y de isquemia, ad-
herencias intraarticulares escasas y
una incisién pequefia si se realiza por
artrotomia, pudiéndose también prac-
ticar por artroscopia.

Lexer '* fue optimista cuando con-
cluia que los trasplantes dseos “ofre-
cen la mayor esperanza para restable-
cer la completa funcién”. Ha supues-
to un gran progreso el uso de los
aloinjertos y la técnica quirdrgica estd
establecida y las indicaciones para su
uso son claras; a pesar de ello, los
aloinjertos congelados no presentan
la solucién ideal al problema aqui pre-
sente y nuevas investigaciones, sobre
todo, en el alotrasplante osteoarticu-
lar vascularizado pueden ser el futuro.

Ademas del tendén rotuliano y de
la fascia lata estamos en fase experi-
mental para utilizar tendones intra y
extrasinoviales, ligamentos cruzados,
nervios y articulaciones completas.

Como conclusiones del presente
trabajo:

— El banco de huesos y otros teji-
dos del sistema musculoesquelético
tiene una gran utilidad en multitud
de técnicas quirtirgicas de la Ortope-
dia y Traumatologia.

— Es necesario un conocimiento
correcto de las indicaciones y manejo
preciso del Banco de tejidos del siste-
ma musculoesquelético.

— No hemos observado reacciones
clinicas de rechazo con el uso de los
diferentes tipos de aloinjerto.

— Los aloinjertos Gseos corticales
masivos crioconservados son de utili-
dad en la cirugia reconstructiva de re-
seccién de tumores 6seos malignos y
se consiguen excelentes y buenos re-
sultados en un 60,7 %.

— El aloinjerto 6seo cortical se in-
tegra por los extremos Oseos, antes a
nivel metafisario, donde el contacto
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dseo es mayor y hay hueso esponjoso.
La funcién mecanica persiste durante
su seguimiento, sin haber observado
fracturas.

— La infeccién (10,52 %) en los
aloinjertos 6seos corticales masivos se
resuelve con la exéresis del aloinjerto
6seo y posterior colocacion de otro
nuevo, tras tratamiento de la infec-
cion.

— Es necesario seguir una pauta
de profilaxis antibidtica que debe de
ser més exhaustiva en los aloinjertos
corticales o pacientes inmunodeprimi-
dos, ya que la incidencia de infeccién
de los aloinjertos dseos de esponjosa
y de tejidos blandos es similar a la
cirugia convencional.
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From June 1987 to June 1990, the musculoskeletal system tissues bank of the Orthopaedics and Traumatology Department of
the University Clinic of Navarra has used 310 allografts. Of this, 219 has been used in our Department, 142 of cancellous bone and 42
of cortical bone. 24 of patelar tendon and 11 of fascia lata. The other 91 grafts have been sent to other hospitals in the country.

In the present work we make a retrospective study that included the patients who were operate with allograft.

We observe the differences between several types of allografts comparing them with conventional surgery technics.

Within the complications we distinguised a 10.52 % of infection in cortical bone allografts used in patients with neoplasic
treatment. In the other type of allograft we didn’t present this complication.

We concluded that a bone bank or a musculoskeletal system tissues bank has a great usefulness in different reconstructive surgery
technics and arthrodesis. They are used more frequent in orthopaedics and traumatology surgery improving the development of this

surgery.
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