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INTRODUCCION

El hueso homdlogo congelado, es aquél que es tomado
& personas fallecidas, mantenido en congelacién, que va a
kr utilizado como injerto en personas vivas; esto es lo que
bnstituye el Banco de Huesos.

, La idea de realizar el presente trabajo, ha nacido de
8 findacion del Banco de Huesos de Guatemala, efectuada por
BDr. Fabio Rosales, Jefe de Clinica del Servicio de Trauma-
fogia de Hombres del Hospital General. C E

Cabe a Guatemala, el honor y gloria, de ser el cuarto
s en toda Latinoamérica y el primero en Centroamérica, ‘

Los casos clinicos que se presentardn, son tomados

R servicio de Traumatologia de Hombres en su mayoria y al-
Bos de Cirugia de Nifias y Cirugia de Nifios, en estos dos 1l-
os por la colaboracién del Dr. Antonio Berrios. Al presen
Pestos casos, no es mi propdsito dar datos estadisticos en

bs, ya que en trece casos y en tan poco tiempo de nacido el
fCo y que hasta ahora empieza a florecer, esto no es posi -
& sino mas bien enumerarlos y dar a conocer en que casos
ba utilizado el injerto de hueso homdlogo congelado; sola -
bte con el transcurso del tiempo nos podremos dar cuenta
fruto de éste.

Con la fundacidn del Banco, se abren nuevos horizontes
ginorama de ciencias especializadas como son la Ortopedia
1 raumatologia; por lo tanto se podrd en mejores armas,
Bllar una lucha contra la invalidez que dejan como secuela,
s y determinadas clases de facturas, tumores 0seos Yy
8. s enfermedades ortopédicas, entre una de ellas la més

Brtante: la Poliomielitis.
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Son mis mejores deseos, porque un dia no lejano, pue-
dan ser superadas las estadisticas dadas por otros paises o al
menos igualadas, sobre todo si se sigue con el tesén e 1nteres
que hasta ahora.

| miento de fracturas humanas no consolidades, estaba conven < !
cido de que el periostio era el "tejido madre del hueso" fﬁn-‘ |
dando las bases para la transplantacién de hueso. ‘

En 1887 Macewen de Glascow, extirpd toda la dfafisis
humeral de un nifio, que padecia Osteomielitis persistente; des ‘
pués se le pidié que amputara el miembro fliccido e imitil, en 1

HISTORIA

Daré a continuacién en forma somera, los datos mas
sobresalientes, en lo que se refiere a experiencias, con injer '}
to de hueso heterélogo, autégeno, homélogo frescoy luego con - |
gelado, llegando con éste al Banco de Huesos; adelantindome -
en cierta forma a la parte que describo mds adelante como in-
corporacién del injerto dseo, '

resecadas de osteotomias correctivas de sels pac1entes Este
fue el prlmer caso reglstrédo de m_]erto con ex1to. o

Orel describi6 el "Os novum" que es hueso muerto man “
tenido bajo el periostio de una tibia varias semanas antes de ”‘
su transplante; el propdsito era disponer de reservas de hueso;

este autor empleaba hueso muerto procedente de cadaveres ¥
animales.

John Hunter demostrd que los fragmentos 0seos separa
dos eran capaces, de sobrevivir y crecer, "La fusion de las
astillas de hueso desprendido se efectia ... no sb6lo enlos que
estan sujetos a las partes blandas, sino también en aquellas
que se hallan enteramente sueltas”. "El hueso parece tan
muerto que es ficil tratarlo como si realmente lo estuviese:
como si no fuese mds que un bloque de mdrmol modelado con |
un arte delicado para ajustarse a las formaciones que lo ro-
dean y lo sastienen; y, no obstante, su vitalidad es tremenda,y
constante su actividad de transformacmn para adaptarse a exi*
gencias que cambian incesantemente".

, Fue Incldn quien dié la idea de conservar el hueso a ba
xjas temperaturas dentro de frascos estériles con sangre citra-
g tada o solucion de Ringer, pudiendo ser usado en una segunda

3 g_peracmn. Naciendo de aqui la idea del Banco de Huesos, te-
§ tiendo éstos como finalidad crear una reserva, que haga inne- !
 Cesario extraer injertos de huesos normales. |

H Actualmente en Lyon (Francia) funciona un Banco de
ueso Heterélogo Congelado, fundado por los hermanos Guiller
Wninet (usan hueso de ternero vivo e in-itero).

Van Machren en 1670, us6 hueso de perro, para repa-
rar un defecto de craneo.

El primer Banco de Huesos fue fundado en la ciudad de

James Syme, extirps en parte la didfisis radial de a0 @y, . ') 10 g0 Noviembre de 1947, 1D
, . re de por el Dr, Alejandro Ve

bas partes anteriores en un perro, conservando el periostio €}

un lado y destruyéndolo en el otro; en el primer caso, hubo o

neoformacién ésea, en el segundo quedd la pérdida de subst3% mpenencms en lepdridos, contando este pais con tres bancos
48, Actualmente los paises que cuentan con Bancos, ‘ademds

cia 6sea; demostrando con esto la importancia que tiene pard S de]
algunos, el periostio en la osteogénesis. anterior, son: Argentina, Brasil, Inglaterra e Itaha en el

En 1857 Louis Ollier, cirujano francés de Lyon, en

- § sus experimentos &:transplante de hueso de conejo para trata- ]

‘lugar de ello, implanta en el mlembro, cufias 6seas que fueron |

. .

lasco Zimbrén (Q. E.P.D.) y colaboradores después de largas 1

Instituto de Rizzoli fundado en 1950. , ; i
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Es tal la cantidad de hueso homologo congelado, con | . En Diciembre de 1950, Buenos Aires, en el Svymoosi
que_cuenta Méxicp, que le permite proveer a varips paises, 1 . de Banco de Huesos, presentd el 91. 29 de c;nsolidac};énpgf'm'm
principalmente a EE.UU. y a este respecto René Leriche, di- |& .4 satisfactoria. ini=
jo unas palabras muy acertadas en su obra "Souvenirs de ma {§
vie morte": "La abundancia de injertos en México permite u- | |
na exportacién a los EE,UU. y asf los huesos californianos son
sanados gracias a los huesos indigenas Excelente derrota a
la discriminacién racial { "

En Noviembre de 1956, México ante la XII Asamblea cb
- Cirujanos, present6 el 95. 96% de Osteotilos1s.

IMPLEMENTOS NECESARIOS PARA F ORMAR EL
: BANCO DE HUESOS

- En Guatemala fue fundado el primer Banco de Huesos §
en el Hospital Militar, por el Dr. Fabio Rosales, el 12 de No- ;
viembre de 1953.- Este Banco no funcioné por mucho tiempo,
pero si se hizorlabor, puesto que se efectuaron varias inter -
venciones, en el mismo Hospital Militar, Hosp1tal San Vicen-
te y Hospital General.

Serd necesario contar con un departamento, donde pue
da instalarse un congelador, el tamafio de éste no tiene tanta
importancia, como comprobar su buen funcionamiento, ya que
necesitamos mantener una temperatura de 25° C bajo cero, con
trolada por termémetro C. la temperatura tendrd que ser to-
mada cada seis horas, para ello llevamos una grifica especial
en la cual estdn el total de dias del mes y cada uno de éstos,di
vididos en cuatro, donde se marcard la temperatura obtenida.

El Dr. Rosales; no desalentado con la desapariciéndel
Banco anterior, decide por segunda vez fundar el Banco de Hue
sos, ahora en el servicio de Traumatologia de Hombres del
Hospital General, habiéndose efectuado el 13 de Marzo de 1959 |
.De este Banco hasta la fecha, se han practicado 15 operacioneg §§
Osteosintesis 7 (Seudo Artrosis 3, una con hueso integral), Ar- ”
trodesis de columna 6, Artrodes1s de cadera 1, Cuna calcaneo
astragalina 1.

Un equipo de Cirugia, para hacer las tomas 6seas, y
que mencionaré més adelante, al describir la técnica de ésta.

Equipo que servird para hacer la fragmentacmn Osea y

cultivos, que describiré d
Ojald no decaiga el entusiasmo de su fundador y colabo & i espués.

radores, para que preste sus servicios convenientemente y 1no §
'suceda lo que al anterior. Ya que son bastante alentadoras las’,
cifras estadisticas de consolidacién 6sea dada por otros paises:
y que son las siguientes: Philip Wilson (Londres) obtuvo el
85% de éxitos.

Es muy importante también, el tipo de papeleria que se
utiliza, tiene por objeto llevar el control de los casos clinicos,
| exdmenes, cultivos, fechas de tomas, etc. , para llevar un es
§ tudio estadistico del Banco de Huesos. Se deberd contar ade -

. mds, con un equipo de fotografla y a ser posible con uno de ci
: , , ) *nema tografia.
En 1947 en el American College of Surgeons, en 39 ca-

sos de seudoartrosis, obtuvieron el 90% de consolidacién.

En Febrero de 1950, ante la Academia Francesa de Ci '
rugia, México presentd en 325 casos un 91. 4% de consolida-
cion.
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te en el anfiteatro, y siendo éste un medio séptico, se extrema
i “rdn las condiciones de asepcia, es decir, que esté libre de in-
$ sectos Ccomo moscas y personas ajenas o b1en Que se cubran
,con gorro y mascarilla,

: PERSONAL NECESARIO .

En un pais como el nuestro, donde se supone que no ha
brd mucha demanda, bastara con tres personas: un jefe y dos
ayudantes. El jefe, serd ‘quien dé instrucciones a los otros
dos, y todos estarin encargados de efectuar las tomas Oseas,

El c1rujano se vestird, como para cualquier interven -
en las personas fallecidas-seleccionadas.

_cién quiriirgica, con la dnica variante, que se colocard dos pa
res de guantes, de distinto tamario, para que el que estd enci-
‘ma pueda salir con facilidad; antes debe haberse lavado con

‘fintura de yodo al 10% y luego alcohol; el ayudante que es qu1en
lo instrumentard, hard lo mismo.

Ademads se necesita la colaboracion, de otras personas
como son: - el Anatomopatdlogo y el Bacteriélogo, que sin su a-
yuda, no nos seria posible efectuar convenientemente nuestro
trabajo.

Se hard la antisepsia de la regién donde se hard la to-

: "‘ma con tintura de yodo o parafenol.

TECNICA PARA HACER LAS TOMAS OSEAS EN N :

"SUJETOS FALLECIDOS . Puede hacerse la toma de la tibia o del coxal La pri-
jlera proporciona material adecuado para osteosintesis, asi

lcomo para artrorrisis, también es util para injerto integral,

aungue en este caso pueden usarse huesos que correspondan a

#a region lesionada. El coxal que también se utiliza, tiene la

Pentaja de presentar tejido 6seo esponjoso muy {til como- mate
rial de relleno.

El instrumental necesario serd el siguiente:

2 mangos de bisturi con sus hojas respectivas.

1 martillo

2 cinceles rectos, ancho y angosto

2 pinzas de diseccion con dientes

10 pinzas de campo

2 ruginas, recta y curva

2 separadores de Farabeuff

2 gatos de Farabeuff

4 pares de ntes

T?:asco deg:'liadrio que tenga por lo menos 25 cms. de altura.
Tintura de yodo y alcohol.

La técnica para la toma tibial es la siguiente: incisi6n
en toda la cara interna de la tibia interesando piel y tejido ce-
‘UIar subcutdneo, diseccién de ambos colgajos, colocacién de
Lampos. Cambio de guantes y luego usando otro bisturi, inci-
bidn de aponeurosis hasta llegar a periostio. Desperiostiza -
Eion de la tibia- con cincel y luego seccién de la misma en su
gXtremo superior e inferior. Una vez seccionada se toma con

" cato de Farabeuff y se introduce en el frasco, pasando in-

Se cuidard que este material, esté debidamente estériilediatamente al congelador.

para comprobar esto usamos papel testigo, que se 1ntroduce B
junto con el instrumental, si después de puesto al autoclave
te, el testigo no cambia de color, estard completamente estéf
ril,

Cuando se toma coxal, se hace una incisién sobre toda
g longitud de la cresta ilfaca, hasta llegar a periostio, al ha-
r la desperiostizacién de la cara interna del coxal, debe te-
“l'se mucho cuidado de no lesionar peritoneo, porque la conta

Las tomas 4seas, tendrdn que hacerse irremisiblemeg ! Ilac1on con el intestino es muy ficil y la toma lleva un cien-




to por ciento de fracaso. qmrurgica

v Se hace la antisepsia con Tintura de Yodo al 10% de la
boca del frasco que contiene el hueso, luego obtencién del hue
so con pmms de Kocher.

Podri efectuarse tomas 6seas en fetos, de tibiay fé -
mur, para ello se hace antisepsia del ombligo a los pies, se
practica una sola incision sobre la cara externa del miembro,
teniendo cuidado al seccionarlos que no vaya nada de cartilago,

- Suponiendo que es la tibia, se colocarad ésta en sentido
transversal en la prensa, se sostienen los extremos por me-
dio de las pinzas Kocher y se procede a hacer 1os cortes en la
arista o borde anterior de la tibia con la sierra eléctrica y lue
go en los otros dos bordes, obteniendo en esta forma tresfrag
mentos; cada uno de éstos se divide en dos por la mitad, asi
habremos-obtenido en total seis fragmentos; se procede a la
limpieza de ambas caras, principalmente la medular.

Deberd recordarse que el contatto con el hueso, debe
ser indirecto, es decir, instrumental y no con los guantes, ya
que se supone que la esterilizacioén en éstos no es del todo com

pleta.

Terminado esto, se punciona una vena grande, de pre-
ferencia la femoral, en el caso del feto se punciona el corazon
para extraer la sangre que se enviard al laboratorio, para el
examen de Cardiolipina, muchas veces es dificil obtener 1la
sangre en esta forma, por lo que es permitido extraerla de o-
tras visceras o la que es obtenida por los cortes de éstas, )
siempre que no se haya lavado con agua.

Y De cada uno de estos fragmentos se hacen cortes. de a-
@ proximadamente un cm. en uno de sus extremos, que servird
) para el cultivo; antes de efectuar los cortes, debimos haber
.. obtenido un fragmento igual a estos iltimos, que serd el testi-
‘ ; ‘g0, de modo que obtenemos siete pequefios fragmentos, que se
¢ introducirdn en cada uno de los tubos, segiin técnica acostum-
} brada para hacer siembras de cultivo; se numeran en orden .
b hasta el nimero 6y el testigo se denominard con esta palabra,
¥ éste se flameard antes de ser introducido. El medio de culti-
;, vo mds usado es el Brain Heart Infusion, -que debi6 ser debida
i mente controlado por el Bacteriologo. '

3

TECNICA PARA PREPARAR FRAGMENTOS
OSEOS Y CULTIVOS

El instrumental necesario es el siguiente:

1 prensa. de hierro

1 sierra eléctrica

2 pinzas de kocher

7 tubos con caldo para cultivo

6 frascos especiales (frasco doble)
1 mechero de Bunsen

1 cucharilla

Tintura de yodo.

Los grandes fragmentos obtenidos, son introducidos en
‘cada uno de los frascos especiales, se cierran herméticamen-
‘te por medio de un hule circular, siendo éstos, frascos dobles,
'es decir, uno conteniendo en otro (Método de Bush y Garber).

# Luego son pasados al congelador, numerados con el nimero co
Trespondiente a cada tubo de cultivo. Se mantienen a una tem
Peratura de 20° a 30° bajo cero, de preferencia a 25° C. bajo
Cero, estos fragmentos no podrdn estar por mds de tres horas
Sin refrigeracién.

. Este tiempo se hard en sala de operacmnes, de pref

rencia ocho dias despues de efectuada la toma osea El ci , N : . ,
Al obtener el resultado del cultivo, se eliminan los que
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hayan resultado contammados, los fragmentos estériles serdn
los que se usardn como injertos, algunos han sido usados has-

ta después de un afio, habiéndose demostrado que ain tienenac .

tividad osteogénica, después de esta fecha.

HISTOLOGIA

Para llegar a comprender en mejor forma la 1ncorpora.

cién del injerto 6seo, revisaremos a continuacién la hlstolog1a ,

y fisiologia del hueso normal.

El hueso considerado como 6rgano, consta de varias

partes, yeando de fuera adentro tenemos: Periostio, Tejido 6-

seo, Endostio, Médula dsea, ademds vasos y nervios; tenien-
do importancia para nuestro estudio los tres primeros.

El Periostio. Es una membrana conjuntiva que protege

al hueso, salvo en los puntos donde estd cubierto por cartilago,
sirve de sostén para los vasos sanguineos y nervios que van al §

hueso y para fijacién de los tendones'y ligamentos. Unos auto

res dicen que es osteogénico, otros que no. Algunos lo divi - ]

den en dos capas: una externa formada por fibras coldgenas y

fibroblastos, rica en vasos y nervios, que actia como una meul
brana limitante, que controla y restringe el grado de forma - .
cién 6sea; otra interna constituida por células ostedgenas y 08

teoblastos, esta capa queda adherida al hueso.

- El ‘Endostiko. Reviste las cavidades medularés de

estd formado por osteoblastos y substancia osteégena.

Tejido 6seo. El hueso como tejido Gseo, se caracteri’

za por contener una substancia intercelular o fundamental, & |
la que debe sus propiedades peculiares.

"Segﬁn la arquitectura del tejido oseo, se distinguen dg
variedades; Compacta de estructura densa y la Esponjosa

los
huesos, trabéculas y canales haversianos del hueso compacto,

11 -

estructura laxa, casi siempre se encuentran en el mismo hue-

Las didfisis, parte cortical de los huesos cortos y planos,

consta de tejido Compacto; mientras que las epifisis de los hue’“

| sos largos y central de los cortos y planos consta de’ Esponjo-
S0,

z El tejido 6seo estd constituido de dos materiales prin-
jcipales: Osteina, substancia que es susceptible de transfor -.
marse en gelatina por la coccién, y las Sales de Calcio; la ma
teria orgdnica representa el 27%, agua el 18% y minerales ‘el -
55%, los Gltimos aumentan por la edad. Las Sales de Calcio -
.Son fosfato, ;carbonato, fluoruro; ademas contlene Fosfatode
Magnesm.

La substancia intercelular o fundamental, estd atrave-
sada por un sistema de conductos o canaliculos, paralelos al
'jje mayor del hueso, que se comunican entre si por otrostrans
,ersales, constituyendo los conductos de Havers, son cilindri~
4 formando una extensa red de mallas cuadrangulares; co -
Ir umcan hacia fuera con la superficie del hueso y desembocan
Por dentro en el conducto medular, en los conductos nutricios

P en los alveolos del tejido esponjoso. Los conductos de regu-
calibre, contienen una pequefia arteria, una vénula y algu -
R0s osteoblastos periféricos; los conductos méis pequefios en-
Eierran exclusivamente un capilar.

M - En un corte perpendicular, se encuentran cavidades a-
i Tgadas y con prolongaciones, son las llamadas cavidades 6-
H] ucoste?plasmas, ocupadas por pequefias células fusifor -
1€s, con nucleo alargado, llamadas células de Virchow u os-
:C;toi1 Estas cavidades 6seas, se comunican entre si por
Mﬁ e}o{? uctos calcoforos, formando un sistema de circunferen
b ernas, que es por la estratificacién de la substancia fun
§. ental; en efecto esta substancia estd dispuesta en lamini -
p 'S en las que residen las cavidades 6seas. En el hueso com
to'se encuentran cuatro clases de ordenacién lammar a)La
mllas especiales o de Havers, alrededor de los ‘conductos’

l mlsmo nombre, b) Laminillas intersticiales o intercelu-
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lares, ocupan los lugares que quedan entre las anteriores, c)
Laminillas fundamentales externas, situadas inmediatamente
‘deba]o del periostio y d) Laminillas fundamentales internas,

junto a la cavidad medular.

En ciertas partes de la substancia fundamental, se en-
cuentran los conductos vasculares de Volkman o perforantes
de Ebner, son semejantes a los conductos de Havers, aunque
no estdn rodeados de sistemas de [Aminas.

Fisiologia del Hueso. Las células llegadas a la época \‘

adulta, pueden considerarse como en via de atrof1a y por lo
tanto son incapaces de proliferacién. Lo que sirve es la mé-
dula y el periostio.

Cuando el hueso es joven, los conductos calcéforos lle

van a las células las substancias absorbidas en la superficie @

periéstica y medular,capilares de los conductos de Havers;en

el hueso viejo, esta irrigacién nutricia se dificulta, a causa d
‘ d

la obstruccién creciente de los conductos calcéforos y por el
angostamiento de las lagunas.

Osteogénesis u Osificacién, Suele llamarse a la forus
cién de hueso, para que esto tenga lugar en alguna parte del j
cuerpo, debe contener las células llamadas osteoblastos,son
tamafio mediano, regularniente cuboides, dispuestas en hilerad

en la superficie del hueso en crecimiento, éstas segregan subgs

tancia intercelular orgdnica tipica delhuesoy cuando éstas se1g
deangdee sta substancia se llaman osteocitos,contenidos en las 14
gunas, - | ‘

El tejido 6seo es una formacién secundaria y tardla,, 1

que se lleva a cabo en otros tejidos como son: el cartilagincg

so y fibroso; cualquiera sea el proceso, se reduce a un cam 3
bio en las propiedades fisiologicas de las células'conju‘ntivél
las cuales adquieren la propiedad de segregar materia fundaig
‘mental calcdrea. En la osificacion a expensas del tejido fi
S0 0 Prunarla hay simple forfnacion de hueso por las célul
con]untlvas modlflcadas la osmcacmn del tejido cartilaginog

e
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. 'Endocondral o Secundaria, la produccién de hueso por el peri-

. condrioy con]untlvo, va acompanada de la destrucciéon del car
tﬂago '

Se cree que el hueso es resorbido, por la actividad de

unas células especiales llamadas osteoclastos o corpiisculos
© de Kolliker, son células grandes, multinucleadasy'rg'ranulosas,
se encuentran en los bordes donde se lleva a cabo la resorcién,

Y aunque no son responsables de la resorcién, sino resultado de
f ella, se supone que vienen de la fusién de los osteoblastos yla

liberacion de las lagunas 6seas de los osteocitos por la resor-
cion 0sea. El modelamiento definitivo del hueso, es debido a
i 1a colaboracién de dos clases de células: los osteoblastos que

;. segregan el material orgdnico calcireo y los osteoclastos que
. ¢ lo destruyen o retocan hasta reducirlo a la forma definitiva.

INCORPORACION DEL INJERTO OSEQ.

Se ha discutido mucho acerca del destino de un fragmen

) to de hueso transplantado y de si tomaba parte activa o pasiva

en la cicatrizacion de fracturas no consolidades, ;continuaba

viviendo el injerto, o bien se regeneraba después de su muer-
ite 7

Albee creia que el injerto en su nueva localizacién, se-
guia creciendo como las ramas de un drbol,

Sin embargo nuevos investigadores, han demostrado
que los osteocitos mueren al cortdrsele su circulaciény que
farde o temprano el injerto es sustituido por hueso nuevo; los
Osteocitos que todavia viven, han de obtener su oxigeno y pro-
ductos nutricionales del liquido intersticial que penetra por los
onductillos, por lo tanto los nicos osteocitos que sobreviven,

Serdn los que estdn mds proximos al liquido 1ntertlcial es de
Fir los que estdn mas- superficiales.,

Las células osteogénicas del endostio y periostio, tie-
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logo congelado y desvitalizado, actia como. injerto, probable .-
mente pr(?duce hueso nuevo por el fenémeno de Inducci'én : que : H‘”@W ‘
fue de.:scnt? por Spemann y que puede definirse como "el’efecv- ; H\’M
to fisicoquimico que un tejido ejerce sobre otro en contacto cbﬁ .
él". ) Existe un periodo latente de incorporacién mayor que el

| homodlogo fresco y considerablemente mayor que los autégéﬁb's. Hi‘“ﬁ“

nen mds probabilidades de vivir por estar mds proximas al li-
quido intersticial. Las células osteogénicas del endostio y pe-
riostio del hueso que recibe el injerto, proliferan y se dirigen
a €ste produciendo nuevas trabéculas, que crecen en anchura

y longitud por depdsito de hueso neoformado, uniéndose al in-
jerto. Después que el injerto se ha unido a su huésped, tiene

que ser lentamente resorbido y sustituido por hueso nuevo. La
resorcién se-lleva a cabo, en la superficie externa del injerto,
donde las trabéculas del hueso neoformado se han unido al in-
jerto y en las superficies internas de los conductos haversia -
nos. El crecimiento de los vasos sanguineos se acompafia de
la resorcién. En el hueso esponjoso, los osteocitos mueren
mds rdpido, pero como tienen abundante osteoblastos, ayudan
a la osteogénesis y ain pueden crear centros osteogénicos, si

la vascularizacién es buena.

MW

) Inclan cree que el injerto de hueso homélogo coﬁgelado, b |
a.ctua como el hueso autégeno y que su aspecto histolégico "di- WfH i
fiere poco o nada del hueso fresco". , ‘ : Zt

W] ‘p 4

ITE

s

| e .No se. sabe a ciencia cierta, si el tnico mérito del tréns

. 6geno, que es la ivenci i

| lllzantc‘alnimedlato d.e .hueso autogeno, qu la supervivencia de I
s celulas superficiales, lo poseen también los injertes  que i

se han conservado en Banco de Huesos, : ‘1“1

A los pocos dias del transplante se observa actividad
osteocldstica, en uno de los lados de todas las trabéculas muer |
X tas y al mismo tiempo los osteoblastos depositan hueso nuevo
en el otro lado. Cuanto mds trabecular es la estructura del in
jerto, tanto mds rdpidamente es sustituido por hueso vivo;cuang
; to mds compacto, mds lenta su sustitucién. : ‘

. Lo dicho por Incldn, viene a ser apoyado por la expe - i
tiencia de Wilson, quien en una fusién espjnal por Escoliosi S, ‘ _
en dos tiempos, implantd hueso autogeno en un lado, y en el c;- i
fico, hlfeso homélogo congelado; en la segunda operaciéon de -
'mOStm que los espacios lagunares e interéseo, estaban vacios, i
. B eeore o oA 220, Y e I neotormacicn Gen
H\ : Se demostrd que el periostio, en un animal adulto, se¢fsemanas. perficie del ransplante a las tres o cuatro
hace morfolégicamente indiferente y no contienen células con & i
potencia osteogénicas cuando concluye el crecimiento y desa -

- rrollo del esqueleto.

FUENTES DE APROVISIONAMIENTO Y CONDI- i
CIONES DEL SUJETO FALLECIDO o

| Barth llegd a la conclusién de que la mayor parte delin ‘
: jerto 6seo sufria necrosis y era sustituido; que su crecimientOg Las tomas 6seas podrdn efectua ;

. ) N . rse en feto :
1 era lento'y.que el éxito dependla en gran parte del contacto in-BMBu solamente se ha hecho en estos dltimos S y adultos; W
timo del injerto con hueso vascular vivo. ‘ : ¥

Las condiciones indi ) ;
Leriche y Policard dicen "En el hombre los fragmen $ltientes: A) Debe ser ;1 ‘zlé?r’sinnsjble;)ehel feto son las si - i
tos de hueso trasplantado mueren siempre. El trasplante hi@illico, ) Ep las primeras diez h(,)ras d ue{'todenlpar to disto- ‘
: - -, s 1t : \ es .
servido solo como guia y aporte de calcio . Serologfa de la madre debe ser negativ}:ueSE) eQzen:ll;er;: ,a
f'ones en la piel, F) La madre no debe haber tenido injer-

No se sabe exactamente como el injerto de hueso hom§ oneg recientes, G) En la madre no debe haber tr
e T trastornosen
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dégenos que influyan sobre la osteogénesis (puede usarse el \
procedente de Eclampsia).

Los sujetos adultos a los cuales se les practicard la to
ma 6sea, serdn los que hayan fallecido como consecuencia de
traumatismo principalmente cridneoencefdlico, que haya goza- :
do de buena salud, comprobidndose esto a la autopsia, que es-
té libre principalmente de tuberculosis. La Lies tiene tam -
bién mucha importancia, pero de ésta no siempre nos podre -
mos dar cuenta de su existencia a la autopsia (cicatriz luética
en genitales externos), el Ginico examen que nos revela la exis §
tencia de ésta es el de Cardiolipina, el cual practicamos antes 7
o después de la toma; si ésta resulta positiva o sospechosa . o@
bien la sangre extraida se hemoliza, nos veremos obligados a
eliminar el fragmento 6seo tomado, y en ‘esta forma nuestro
trabajo ha resultado en balde.

pués de fallec1do, serd aproximadamente de 12 horas, sobr
‘todo en nuestro medio. La edad estd comprendida entre los dg
ce a los treinta y cinco afios, ya que después de ésta princi -4
pian los procesos de osteoporosis. El sexo no tiene en reah'

dad ninguna importancia. La parte de la piel donde se hari 1¢
toma, debe estar intacta y no debe haber fractura.

Se han hecho experimentos en lepéridos, con el fin dg
hacer un estudio comparativo de los diferentes medios de corgle
servacién del injerto, y el tiempo en que tiene viabilidad os §
teogénica el donador después de fallecido.

Para lo cual fueron utilizados 18 lepdridos donadoresg
a los cuales se les extrajo el fémur en diferente tiempo de %
pués de sacrificados y se conservaron en tres medios
tes: Congelacién de 20° a 25° C. bajo cero, Merticolato al
1 x 1000 y alcohol a 96°; en esta forma se obtuvieron tresg
tes de a seis, luego fueron transplantados a 18 lepdridos (4
ceptores). Los lepéridos fueron escogidos con estado de 53
lud satisfactoria, con examen médico veterinario, de razai

bilidad osteogemca
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- chinchilla iy gigante, con promedio de peso de 2. 800 gramos,

en condiciones semejantes, tanto el donador como el receptor.
Se escogié el leporido como animal de investigacién, por la fa

cilidad de:su: ananejo,: p081b111dad de obtener lotes de la misma
edad;, .raza y SeX0. - :

Los leporidos: Teceptores fueron sacrlflcadbs'a Ids tres
meses, haciéndose eximenes radiologicos;. macroscopicos e
h1stolog1cos. Se lleg6 a la conclusién que el mejor medio usa-
do-de conservacién del injerto es el de congelacién de 20° a 25°
C. bajo cero. A las noventa horas de fallecido todayia hay via

El estudio clinico, radiolégico y macros
copico reveld rehab111ta01on Osea en el 95%. Al mlcroscoplo

~di6un 75%.

Los 1nJertos se tomaran al 1gua1 que e1 autogeno y ho -

moélogo fresco, con mds frecuencia de la tibia e eliaco, la elec
cién de éstos depende del tamaiio y funcién que debe desempe-’

 fiar, en el caso que se requiera injerto intégral podrd tomarse
) la parte del hueso que corresponda a la lesion..

Los huesos corticales (tibia) son usados géﬁefalmenté

como medios de fijacién y secundariamente como de. regenera

_clon Los esponjosos (cresta- ilfaca), mds bien como osteo -
"genéticos o como material de relleno.

BASES Y FUNDAMENTOS DEL EXITO DE TRANS-
: PLANTACION

Son valederos tamblen para otras cla ses de 1n]ertos Se

I'ecomlenda

1. Que no haya ningiin foco de infeccién en el lecho que

4,8 recibir el injerto o cerca de él, exigiendo que un proceso

“‘Osteomielitis haya sido extinguido seis meses antes a la in

e
Tvencion o por lo menos tres con el uso de antibioticos; 2)

be asegurarse buena circulacién de los te_]ldos vecinos y de




los extremos del mi smo hueso a tratar, por lo que se procu
rard eliminar los tejidos cicatriciales y escleroso, liberar
por medio de la cucharilla la parte de la médua . 6sea que es
td obstruida, para que haya comunicacién con Ia sana. La piel

con cicatrices extensas o retrdctiles,
poca elasticidad, por lo que al usar e
sarlo intramedular Y no superpuesto,

tiene mala circulacién y
l injerto éseo es mejor u-
porque no dara lo sufi-

Ciente para ser cerrada o bien se esfacela ficilmente sobre to-

do si los bordes de la herida quedan t
perpuesto y se calcula que no dard pa
Se con tiempo un injerto tubular de pi
3) Los injertos deben de estar bien a
do se quiere estabilizar y unir un hue

usar injertos grandes para la mejor colocacién de los tornillos, ;

¥a que si se ponen muy juntos pueden
to. :

INDICACIONES Y TECNICA DE APLICACION

€nsos; si se va usar sy-
Ta cerrar, puede preparar

el en el miembro opuesto; g

dosados y fijos; 4) Cuan-
so largo, es conveniente

llegar a quebrar el injer-

El injerto de hueso homélogo congeiado, al igual que o- ;
- tros injertos 0seos, tiene lag siguientes indicacipnes: 1) Res-
tablecer la continuidad de un hueso que ha sufrido una pérdida

de substancia, como sucede en traum

nos o malignos (Mieloplaxoma, Condroblastoma, Mixoblasto -
ma), en donde tiene su aplicacién precisa, el injerto de hueso
homélogo congelado integral, que es aquél que tiene su aspecto
morfolégico y anatémico normal, que busca substituir la parte |
resecada, en amplitud y morfologia normal. Fue usado por pri
mera vez en México en Noviembre de 1956, éste podrd usarse
ademds en fracturas conminutas, pérdida de substancia gsea _
amplias, posiblemente en casos de Osteomielitis, en desigual-|

dad de miembros pélvicos,

2) Retardo de consolidacién o

himero, antebrazo, cuello del fémur, didfisis del fémur, tibia.

atismos, tumores benig-

franca seudo artrosis:del

. crdneo

y cara,

{0 doble, colo
Rierto intramed

Qque se persigue con éste,

Por 1o tanto 1o, po-

T en dos formas: el injerto cagj Completo, o
dolo en trocitos de 1/4 de

cms, de didmetro

cado a ungp Y otro lado de] hueso por fijar; d)

ular,

depende naty
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primer caso, €ste no podria quedar en intimo contacto, por ne
- seguir la curvatura que presenta la deformidad. ‘

VENTAJAS Y DESVENTAJAS SOBRE OTRAS CLA-
SES DE INJERTO Y MATERIALES DE FIJACION.

A. Sobre el injerto de hueso autégeno: se obtiene delg -
tamafio y forma que sea necesario, sin tener que dafiar un hug |
so sano del paciente; corrientemente el injerto de hueso auté $
geno se prepara de la tibia, y la mayoria de los Cirujanos sa-
ben, que la tibia de la que se han sacado injertos voluminososj
tarda aveces en recobrar su funcién mds tiempo que el propig
miembro lesionado y que no son raras las fracturas secunda 4
rias. Cuando las pérdidas de substancia son extensas, €Spe §
cialmente en nifios, resulta dificil a veces encontrar suficieng
te cantidad de hueso normal para el trasplante. Cuando se §
quiere usar injerto deslizado (del mismo hueso para el luga}
del defecto, tomando el injerto parte en él), como por ejemplil
para efectuar Artrodesis, en lesiones nerviosas como elongag
ciones del Plexo braquial o Poliomielitis, por las deformidadgs
de éstas, es preferible utilizar el injerto de hueso homologo
congelado, porque €ste se encuentra en mejores condicionesy
que el de estas afecciones, ya que se ha demostrado que €
tas, se encuentran los huesos en un estado de descalciﬁcaci
marcada por la poca funcion que ha tenido el miembro lesiong
do. Las operaciones se bardn mis rdpido, por lo tanto dis s
nuirdn los riesgos que representa la exposicidn a una anest
sia prolongada, por tener el injerto ya preparado. Menos
go quiriirgico para el paciente, puesto que se di sminuyen 10%
factores hemorrdgicos, shock, maniobras operatorias. Redg
cién de gastos de hospitalizacién y tiempo de convalescenCif

B. Sobre el injerto de hueso homoélogo fresco: ope™§
cién més rapida, sin exponer a la anestesia y traumatismo

rritgico a una segunda persona (donante)
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pitalizacién - menos gastos-de hos-

.t C.- Sobre materiales de fijacion. Menos costo. Dan
menos reaccion a cuerpo extrafio. ‘ o

- D, Sobre injerto de hueso heterélogo, Casi siempre
hay regeneracion y, por lo tanto es méds rapida, .sien do menos

- influenciada por traumatismos;.las reacciones a cuerpo extra-

fio son-mas raras. ..

LY

200, Desventajas:

& I o A." Enrelacién al injerto de hueso autdgeno: no se pro
. porciona material éseo fresco, por lo que la inc'oi'poraci'én de
A hueso homologo congelado serd més tardia. Puédenﬂpfes»e‘ntak.r
. se reacciones inmunes o reaccién antigena anticuerpo. B

B. Con relacién al injerto de hueso homélogo fresco:

no se proporciona injerto de hueso fresco, por lo tanto su re-

generacion serd mds tardia, aunque no tanto como al comparar
lo al injerto autdgeno. ' -

C. En relacién a los materiales de fijacién: ninguna.

D. Con relacién al injerto de hueso heterélogo: ningu-

PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1. Registro Médico: 00720-57

J.G.C. Paciente de 35 afios, originario de la aldea Gua

Camayas, municipio de Casillas, Depto. de Santa Rosa, agri -
Cultor, e

Ingresa a un servicio de Medicina en Enero'dé 1957, un
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4
mes més tarde es trasladado al servicio de Traumatologia de
Hombres.

Historia: paciente refiere que tres afios antes a su in-
greso, al efectuar un esfuerzo fisico (al levantar S arrobas)
present6 dolor localizado a nivel de la regién dorsal, de cafac
ter sordo, irradiado al epigastrio, algunas veces el dolor era
en sensacioén de ardor., Pérdida de fuerzas, anorexia, fiebre
no controlada en forma ocasional. A los seis meses de haber
principiado con este cuadro, presento piquetazos y ardos en
los miembros inferiores, luego ya no los pudo mover y por lo
tanto imposibilidad para la marcha. Trastornos esfinterianos.

Al examen fisico: presencia de giba en region dorsal y
pardlisis de miembros inferiores.

Informe radioldgico: destruccion de la 9a. -vélftebra
dorsal y ligero de la 8a. Impresién: Mal de Pott dorsal.

" En Diciembre de 1958 por tratamiento de fisioterapia
pudo caminar.

El 6 de Marzo de 1959, se practica Artrodesis de co-
lumna con hueso homélogo congelado, usdndose éste en forma
de fragmentos de 1/2 cms., abarcando de la éa. a la lla.dor-
sal., :

Evolucién: cicatrizacién por primera intencion, buen ‘g
estado general, el paciente se encuentra actualmente trabajan “§g
do con la condicién queno sededique a trabajos pesados, porque “J§ ‘
a pesar de ser una columna curada, no se encuentra apta para. i
mayores esfuerzos.

Caso No. 2. Registro Médico: 08579-54.

R.P.R. Paciente de 31 afios, originario de las tapias, }
Depto. de Guatemala, jornalero.
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. Ingresa al servicio de Traumatologia de Hombres el 10
de Marzo de 1959,

Historia, Paciente cay6 a un barranco de una altura a-
proximada de 3 metros, debido a convulsiones epilépticas. el
dia de su ingreso, presentando dolor e impotencia funcional de
pierna izquierda. Al examen fisico: presencia de equimosis
en la cara interna y tercio medio de la pierna izquierda, ede-
ma marcado del dorso del pie y pierna hasta el tercio medio.
A la palpacion dolor en el tercio medio, movilidad disminuida.

Diagnostico radiolégico: - fractura del tercio medio -de
la tibia y peroné izquierdo, con desviacién.

Se pone en traccion esquelética, con clavo de Kirsch -
ner en calcdneo por espacio de 7 dias.

El 18 de Marzo de 1959, se practica osteosintesis con
hueso homélogo congelado, siendo un fragmento de 10 cm. de

¥ largo, el cual es fijado por cuatro tornillos de acero incxida-

ble. Colocacién de yeso por encima de la rodilla, al cual se

* practica una ventana a nivel de la herida operatoria con el ob-
- jeto de controlar ésta,

El postoperatorio evolucioné satisfactoriamente.

Radiografia de control tomada el 28 de Septiembre de

1959, nos indica que hay formacién de callo, el injerto incor-
‘porado en buenas condiciones,

(Ver Fig. 1)




Caso No. 3. Registro Médico: 72672-56.

A.A.L.M. Paciente de 5 afios, originario de la capital.

Ingresa al servicio de Cirugia de Nifios en Septiembre
de 1956. ‘

Historia. Refiere la madre que hace mds o menos dos |
meses y medio, principié el nifio con dolor en la espalda, a ni
vel de la region dorsal, le aplic lienzos, con lo cual sintié a-
livio pasajero; el dolor lo atribuy6 a un traumatismo que tuvo |
en la regién dorsal. Dos meses mds tarde notd tumefaccion
en la regi6én dorsal, la cual ha ido aumentando de tamafio en
forma progresiva, es dolorosa, acompafiada de fiebre no con”
trolada. Parestesias en miembros inferiores, anorekia.
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Examen fisico: a nivel de la regidén dorsal y en la Ii-
nea media, se observa tumefaccion de un didmetro de 8 x 5
cms,. renitente, dolorosa y caliente; cifosis y escoliosis.

Informe radioldgico: destruccidn parcial de la 6a.vér
tebra dorsal con deformidad en cifosis y ligera escoliosis de
convexidad izquierda, con presencia de densidad paravertebral
debido a la presencia de absceso. Impresion: Mal de Pottcon
formacion de absceso (6a. vértebra dorsal).

Es dado de alta y se cita cada tres meses para cambio
de corset de yeso.

El 7 de Abril es ingresado por segunda vez, y el dia8
de este mismo mes se le practica Artrodesis de 5a. a 7a.vér-
tebras dorsales, con hueso homoélogo congelado, habiendo si -
do el postoperatorio satisfactorio, es dado de alta el 23 de A-
bril,

El informe radioldgico de control tomada el 8 de Octu-
bre de 1959, nos dice: se observa buena calcificacion del in-
jerto 6seo en la columna dorsal, el cual se encuentra bien in-

. corporado. No hay evidencia de destruccion 6sea en la colum

na dorsal, ni alteracién de los espacios intervertebrales.
(Véase Fig. 2)
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Fig. 2

Caso No. 4. Registro Médico: 42138-59.

R.G.G. Paciente de 26 afios, originario de la Capital,
agricultor. Ingresa al servicio de Traumatologia de Hombres

el 5 de Abril de 1959.

Historia. Refiere el paciente que el 4 de Abril ‘_f.ue a-
tropellado por un motociclista, recibiendo golpe en la pierna

izquierza, presentando dolor e impotencia funcionay A‘la ins “
peccién, presenta pérdida del eje de la pierna, equimosisy e1 | 28
dema del tercio medio de la pierna. Palpacion dolorosa en € | &

tercio medio.

El informe radiolégico dice: fractura de los huesos de §
la pierna, cL:on desviacién de los fragmentos en el tercio me -

dio. .

El 8 de Abril se practica osteosintesis de la tibia iz-
quierda con hueso homélogo congelado superpuesto de 10 cm.

de largo, fijado por tornillos. EI portopgratorio satisfac;,torio
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abriéndose ventana en el yeso para control de la herida opera-
‘toria. ' ' :

El control radiolégico tomado el 18 de septiembre de
1959, nos dice: el control muestra buena posicion de los frag-
ineéntos en la fractura de la pierna, con formacién de callo. El
injerto 6seo practicado en la tibia se encuentra en buenas con-
diciones, ya incorporado.

Caso No. 5. Registro Médico: 04796-58
J.L.M. Paciente de 14 afios, originario de Retalhuleu.

Historia. EI 13 de Enero de 1958, en accidente de trdn
sito sufri6 fractura expuesta de la tibia izquierda, habiendo si
do suturado y puesto en traccién con Tillaux por espacio de un
mes en Hospital departamental. Luego el 20 de Febrero de
1958, es trasladado al servicio de Traumatologia de Hombres.
Al examen fisico, la piel se encuentra en mal estado, por lo
que se consulta al Cirujano pldstico, quien aplica injerto de
piel tres meses mds tarde. Se coloca yeso. Meses después
los RX nos revelan seudo artrosis de la tibia izquierda.

El 17 de Abril de 1959, se practica osteosintesis de la
tibia izquierda con hueso homélogo congelado superpuesto, fi-
jado por cuatro tormillos de acero inoxidable. Herida operato

3 ria en buenas condiciones.

El control radiolégico del 28 de Octubre de 1959, nos
indica que el injerto 6seo se encuentra adelgazado, habiendo
formacién de callo 6seo aunque en forma incompleta.

Caso No. 6. Registro Médico: 43493-59

J.V.M.R. Paciente de 27 afios, originario de la capi-

“tal » conductor. Ingresa al servicio de Traumatologia de Hom-
“bres el 19 de Abril de 1959,
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Historia. Al ir manejando motocicleta pierde el equili
brio, golpedndose en esta forma.la pierna derecha, presentan-
do imposihilidad para la marcha y dolor.

: Al examen fisico: herida suturada de 3 cm. de longi -
tud, localizada en el tercio medio, equimosis, edema y defor-
midad.

Diagnésticb radioldgico de control del 10 de Octubre de
1959. El control muestra principio de callo en la fractura de
la tibia, notdndose en buenas condiciones el injerto 6seo. La
fractura del peroné estd consolidada en buena posicion.

Caso No. 7. Registro Médico: 44455-59

E.N.R. Paciente de 18 afios, originario de la capital,
estudiante: -

Ingresa al servicio de Traumatologia de Hombres el 1°
de Mayo de 1959.

Historia. En la fecha de su ingreso sufrié accidente de
transito, golpedndose la pierna izquierda, presentando dolor €

impotencia funcional. Al examen: erosiones miltiples en laca

ra anterior de la pierna en la parte media.

El informe radioldgico reporta: fractura de la tibia en .} %
su tercio medio 4."¢von desviacién del cabo distal; fractura trifrag |
mentaria del peroné con desviacién del cabo distal del fragmer |

to mediano, y desprendimiento de un pequefio fragmento 0seo
en el foco superior de fractura.
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brepuesto, siendo éste de 10 cms. de largo, colocacion de cua
tro tornillos para su fijacién. La incisién se practicé:a 3. cms.
de la escara anteriormente mencionada. - . . .0 o

Evolucién., Se practica ventana en el-yeso a nivel dela
herida operatoria para controlarla, al 10o. dia se retiran pun
tos, estando la herida operatoria en buenas condiciones, aun-.
que la escara ha ido aumentando de tamafio y cinco dias des-
pués ésta abarca la herida operatoria, presentando fiebre por
cuatro dias y salida de material purulento abundante, de color
amarillo verdoso. A los 53 dias de la intervencién, se indica
tratami ento de Orr, en vista de que la infeccién no ha cedido.
A través de la escara se visualiza la tibia bien reducida yelin
jerto en buenas condiciones. B

El informe radioldgico 80 dias después de la interven-
cién nos dice: El control muestra los fragmentos en buena po
sicién, en la fractura de la tibia con el injerto 6seo con buena

calcificacién, fijado con cuatro tornillos, con principio de for
macidén de callo.

Ocho dias mds tarde se decide retirar el injerto ya que

. la infecci6n no ha cedido, produciéndose después refractura de

la tibia,

Informe Anatomopatolégico del injerto 6seo: fragmen-

- to 6seo enviado a descalcificar. Microscépico: los corteshis
- tologicos del hueso muestran que se encuentra bien conserva-
do, sin evidencia de reaccién inflamatoria.

Comentario: El paciente en esas condiciones no debid

: Operarse, sino hasta que la piel estuviera intacta y si se hubie
‘ Ta-usado otro material de fijacion probablemente también se
| hubiera infectado; por lo tanto basado en esto y en el informe

‘de Anatomia Patolégica, creo que el injerto dseo no fue el cau
f Sante de la infeccidn, y no se previd la intensidad del trauma-
-tismo sobre el tejido muscular que el acto quirirgico aumentd.

Se mantiene en traccién esquelética durante 15 dias,col
clavo de Kirschener en calcdneo.La piel ha mejorado bastantéf,
pero un dfa antes de la operacién todavia se encuentra 'pequefla
escara superficial de 2 cms. de didmetro y por la in.s1sten.01':ﬂ1
del paciente se decide operar el 20 de Mayo de 1959, practicafy
dose osteosintesis de la tibia con hueso homélogo congelado 59
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Caso No. 8. Registro Médico: 01032-55

A.M.V. Paciente de 18'afios, originario de Retalhuleu,
estudiante.

Historia. En Agosto de 1954, al ir corriendo, sufrié
caida que le ocasiond fractura expuesta de la tibia izquierda,
habiendo sido suturado en el Hospital departamental, para lue-
go ser trasladado al servicio de Traumatologia de Hombres.Al
paciente se le practicaron varias intervenciones quirdrgicas:
en 1954 osteosintesis de la tibia izquierda con placa metdlica,
al afio se extrae la placa metilica por un proceso de Osteomie
litis; a los seis meses de la extraccion se efectiia tratamiento
de Orr. En 1956 se practica injerto autégeno intramedular de
tibia, En 1958 injerto de peroné. En todas estas intervencio-
nes hubo infeccién produciendo resorcion . de los injertos 6sees
quediindo como resultado una seudo artrosis de la tibia izquier

da.

Habiéndose probado todo material de osteosintesis e in
jertos para corregir la seudo artrosis sin ningin resultado fa-
vorable, se decide como ltimo recurso acudir al empleo del
hueso homoélogo congelado integral, para corregir el acorta-
miento del miembro que es de 10 cms., aunque la piel se en-
cuentra retrdctil y con cicatriz viciosa.

El 22 de Mayo de 1959, se practica la colocacién del in '

jerto de hueso homélogo congelado integral de 10 cms. quedan
do éste bien colocado, tomando ambos extremos de la tibia.

31

se encuentra bien alineado y en buenas condiciones. A los 35
dla; se ve cambio de coloracién del injerto en la parte anterior:
café claro; ha perdido contacto con el extremo proximal de la

tibia. A'los 101 dias se decide retirar el injerto y se envia a
examen de Anatomia Patolégica. |

Examen de Anatomia Patologica: Macroscépico: frag-
giento de tibia el cual mide 9 x 3.5 cms. de didmetro .se eg-
via a descalcificar, obsérvase 14 -médula 6sea totalme’nte dez-
.tl.:ulda, 'ocupada por un material necrético, la corteza O0sea ex-
hibe ev1dfencias de un proceso-_;ihﬂamatorio cronico desprovis

to de‘perlostio. Microscépico: - los cortes histolég,icos del hue
80 muestran dreas definitivas de necrosis aséptica de la trabé
cula ésea, especialmente en las porciones periféricas. Sinem
bargo no se observa evidencia de reaccién inﬂamatoria;. B

o del .C.omenf:arlo: todas las intervenciones anteriores, al u-
0 del Injerto integral fracasaron, por lo que no era raro que

. Se 8 o
e fraca‘sara con est?, ya que se sabe que cualquier clase de
. Injerto oseo entre mds grande sea menos oportunidad tiene de

- Incorporarse; aunque este era el ultimo recurso para el pacien

te.

Caso No. 9. Registro Médico: 24/000/58.

S.A.B. Paciente de 16 afos, originario de San Juan Sa-

- Catepéquez, agricultor.

|

Ingresa al servicio de Traumatologia de Hombres, el
2

4§ 16 de Septiembre de 1958.

Evolucién. En el dia de la operacion hubo necesidadde g

abrir ventana en el yeso, por hemorragia, controldndose ésta §
con taponamiento de Gelfoam, al 100. dia se repite de nuevolad

hemorragia, que lleva al paciente a un estado de shock rever-
sible; durante todos estos dias estuvo apirético, la herida 0 - {
peratoria en buenas condiciones; dias mds tarde salida de ma-,
terial purulento de la herida operatoria, que luego se abre es7
pontineamente, dejando entrever el injerto colocado, el cual

con 1HlstOJ:'w,. Seis meses a}nte§ de su ingreso, principio

& olor a nivel de la cadera 1zquierda, que se irradia a laro

. Savchlanta del pie',‘ el dolor es de cardcter constante, algu-
€S en sensacion de piquetazos, por las noches lo des-

ie i
Plerta, con la marcha aumentade intensidad, viéndose en la ne

e s 4 > .
sidad de usar muletas. Aparecimiento de masas de 3 cms.
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de didmetro, dolorosas, localizadas en la region inguinal. Tos
desde hace 15 dias, sudores nocturnos, pérdida de peso, ano-
rexia. Al examen fisico: deformidad de la cadera izquierda,no
hay signos de flogosis, atrofia del muslo, rotacién interna.

El informe radiogrdfico del 17 de Septiembre de 1958
dice: destruccién de la cabeza del fémur y de la cavidad coti-
loidea con disminucién marcada del espacio articular. Descal
cificacién de la pelvis y del fémur. El caso tiene caracteres
de artritis T.B.C.

El 10 de Junio de 1959, se practica artrodesis extraar-
ticular de la cadera izquierda, con hueso homélogo congelado,
consistiendo en un fragmento de 10 cms. que va del trocdnter
mayor a la fosa ilfaca externa. Se coloca inmovilizacién de la
cadera c¢on aparatb tipo Callot, practicindose una ventana a ni
vel de la herida operatoria, para controlar ésta, El postope -
ratorio febril el primero y segundo dias, por lo demds satis -

factorio.
muscular y pie péndulo.

El informe radiolégico de control tomada el 24 de Sep- 1§
tiembre de 1959 nos dice: Se observa fusién de la articulacién
coxofemoral izquierda y la presencia de un injerto 6seo entre
el gran trocédnter y el iliaco, con buena calcificacion del mis -
mo, no incorporado. (Véase Fig. 3).

. .E,:l 16/V1/59 se practica operacién de Grise Green, qﬁe
cons1st1<3 en colocar una cufia de hueso homélogo congelado en
tre calcdneo y astrdgalo. Post-operatorio satisfactorio, B

El informe radiolégico tomado el 28/IX/59 nos dice:se

Caso No. 10. Registro Médico: 47/778/59. observa descalcificacion del esqueleto del pie, debido a falta

A.L.A.G. Paciente de 5 afios de edad, originaria del2 @ astragalina. (Véase Fig. 4).

capital.

Ingresa al servicio de Cirugia de Nifias el 9 de Junio de
1959. : :

Historia. Refiere la madre que la nifia, hace tres afiohs
tuvo fiebre alta por varios dias, quedando luego con la piern4
derecha paralizada, quejdndose de dolor y ardor en el miem §
bro inferior derecho. Al examen fisico se encuentra atrofiéd

de uso. El injerto muy calcificado, en articulacién calcaneo- -
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' puesto de seis centimetros de largo; posto-operatorio satisfac
torio.

| ' El control radiologico tomado el 29 de Septiembre de
1959, nos informa que el injerto dseo colocado en la regién dor
sal, se encuentra ya incorporado en buenas condiciones,

CasoNo. 12. Registro Médico: 48349-59.

; P.T.P. Paciente de 6 afios de edad, originaria de la
Aldea de Xejuyii, municipio de San Martin Jilotepeque, Depto.
fjﬁé'(;himaltenango‘; - o ‘ '

Caso No. 11, Registro Médico: 23/546/56.

M.E.R.A. Paciente de 6 afios de edad, originaria de
Zacapa.

Ingresa al Servicio de Cirugfa de Nifias el 6 de Junio de
_ 1959. - '

Ingresa al Servicio de Cirugfa de Nifias el 18 de Sep - o | |
tiembre de 1956. Historia. Refiere la madre de la nifia, que hace seis

meses not6 aparecimiento de una tumefaccién en la regién lum

Historia. La madre del paciente refiere que la nifia, bar de la columna vertebral.
llevé un golpe a nivel de la regi6n dorsal, atribuyc?ndo a e§to
el aparecimiento de deformidad en giba en la region anterior-

“ Al examen fisico se encuentra tumefaccién localizada
mente mencionada.

I 'a nivel de la cuarta y quinta vértebras lumbares, que estin re
~ ducidas a pequefias cufias fusionadas entre si y a la primera

Examen fisico: en la columna a nivel de la sexta 'y dé- pieza del sacro. Impresion: Mal de Pott lumbosacro.

cima vértebras dorsales, se notan las apéfisis espinosas muy |
salientes, en relacion con| las otras, deformidad con tendencia
a la gibosidad.

El 2 de Julio se practica Artrodesis de columna conhue
l so homdélogo congelado superpuesto. El post-operatorio febril

-€l primero y segundo dfa, por lo deméds satisfactorio. Coloca

El informe radiolégico nos indica lo siguiente: se ob-  cidn de corset de yeso.

serva destruccién parcial del cuerpo de las dos primera.s‘ ver- j
tebras lumbares, con deformidad en cifosis y desaparicion Caa ’
si completa del espacio intervertebral correspondiente. Sacr?.
lizacién de la quinta vértebra lumbar. Impresi6n: Mal de Pot
lumbar.

El control radiolégico a los 4 meses y 5 dias de la in-

[ tervencién, nos muestra el injerto 6seo en incorporacién avan
zada, bien calcificado.

- i ' Caso No. 13. Registro Médico: 46018-59
El 20/V1/59 se practica artrodesis de la columna a ni-

vel de la primera y cuarta vértebras dorsales, con injerto d? 7

7 C.M.R.P. Paclente de 28 afios de edad, originario de
hueso homélogo congelado, consistiendo en un fragmento Sugief

la capital, Conductor.
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fngresa a Traumatologia de Hombres el 12 de Junio de
1959.

Historia. En Junio de 1958 principié con dolor en lare |
gi6én posterolateral de la caderalizqiierda, que luego se irra-
di6 al lado contrario, de cardcter constante en los dltimos
dias. Lo despertaba por las noches, pero en forma ocasional.
Al mes de estas molestias, sufri6 golpe en la region dorso -
lumbar, intensificindose el dolor; fue tratado en otro Hospital ¥
con ondas cortas, no consiguiendo alivio. En Diciembre de e-
se afio, le aparecié tumefaccion en la regién sacrococcigea,de &
5 cms. de didmetro, -le fue puncionada dando material purulen
to, a los 15 dias Se abrib fistula en la region superoexternadg '
la cadera derecha. Un mes antes a su ingreso present6 fiebre
no controlada, sudoracién nocturna, debilidad, anorexia. Al |
examen fisico: columna mormat, presencia de fistula en re- |
gion superoexterna de la cadera derecha que da material puru '

lento,

Informe radiolégico: Disminucién del espacio interver |
tebral entre la la, y 2a. vértebras lumbares con ligera irre -
gularidad de las caras ve"rtebrales. Hay un puente 6seo en el B
lado izquierdo entre las mismas vértebras. El cuadro parece
debido a un Mal de Pott.

A los 15 dias de su ingreso se cierra la fistula.

El 4 de Septiembre de 1959 se practica Artrodesis de .
la 12a. dorsal, la., y 2a. lumbares, con hueso homologo con_-‘
gelado en fragmentos pequefios. El postoperatorio febril Gni-,
camente el primer dia. Se mantiene en reposo por un mes Y=
luego se coloca corset de yeso. ; '

Evolucién. El paciente es controlado clinicamente el
31 de Octubre de 1959, encontrdndose sin ninguna molestia,d%
dicado a su trabajo habitual. '
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CONCLUSIONES |

La Ortopedia y la Traumatologia en Guatemala, han da
do un gran paso, con el uso del material que le propor
ciona el Banco de Huesos. : ' B

Todo centro ortopédico y traumatoldgico avanzado de -
be contar con dicha unidad, ya que se hace imprescin-
dible el uso del homoinjerto congelado en casos en que
se requiere gran cantidad de material 6seo, o

El porcentaje de éxito es alentador, ya que se registra
en Bancos de Huesos de 12 afios de trabajo, un 95.96%
de consolidacion 6sea, » :

En el poco tiempo que tiene de trabajar el Banco de Hue
sos, podemos exponer sobre los casos presen-t;ados,un_
porcentaje favorable de 86. 96%.

En los casos en que se requiere la utilizacién del injer
to integral, el homoinjerto congelado es el tinico posi-
ble de usar, pudiéndose obtener y corregir la parte co
rrespondiente del hueso que ha sido afectada. -

El injerto de hueso homoélogo congelado proporciona ma
terial que no puede ser proporcionado por hueso autd -
geno ni homoélogo fresco.

Es ficil de ver, que en el nifio, es donde méds beneficio
presta, puesto que sabemos que en €l, no puede obte -
nerse material 6seo o bien no es suficiente,

Hugo J. Gonzilez Avila
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