
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anàlisi dels factors d'optimització dels resultats d'un 
Banc d'Ossos Regional 

 
Josep M. Segur Vilalta 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a l’acceptació de les següents condicions d'ús: La difusió 
d’aquesta tesi per mitjà del servei TDX (www.tdx.cat) ha estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel·lectual 
únicament per a usos privats emmarcats en activitats d’investigació i docència. No s’autoritza la seva reproducció amb 
finalitats de lucre ni la seva difusió i posada a disposició des d’un lloc aliè al servei TDX. No s’autoritza la presentació del 
seu contingut en una finestra o marc aliè a TDX (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentació 
de la tesi com als seus continguts. En la utilització o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora. 
 
 
ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptación de las siguientes condiciones de uso: La 
difusión de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) ha sido autorizada por los titulares de los derechos de 
propiedad intelectual únicamente para usos privados enmarcados en actividades de investigación y docencia. No se 
autoriza su reproducción con finalidades de lucro ni su difusión y puesta a disposición desde un sitio ajeno al servicio 
TDR. No se autoriza la presentación de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing). Esta reserva de 
derechos afecta tanto al resumen de presentación de la tesis como a sus contenidos. En la utilización o cita de partes de 
la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora. 
 
 
WARNING. On having consulted this thesis you’re accepting the following use conditions:  Spreading this thesis by the 
TDX (www.tdx.cat) service has been authorized by the titular of the intellectual property rights only for private uses placed 
in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading and 
availability from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service is 
not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using 
or citation of parts of the thesis it’s obliged to indicate the name of the author. 



Universitat de Barcelona 
Facultat de Medicina 

Departament de Cirurgia i Especialitats 
Quirúrgiques 

Tesi Doctoral 

"Análisi deis factors d'optiioització deis 
resultats d'im Banc d'Ossos Regional" 

Per optar al grau de Doctor en Medicina i 
Cimargia 

Josep M. Segur i Vilalta 

Directors: Prof. Robert Ramón i Soler 
Prof. Santiago Suso i Vergara 

Barcelona, 1995 



Els Doctors ROBERT RAMÓN 1 SOLER, i SANTIAGO SUSO i 
VERGARA, Professors Titulars de Cirurgia Ortopédica i 
Traumatolcjgia de la Universitat de Barcelona, 

INFORMEN que la Tesi Doctoral que presenta Josep M. Segur 
1 Vllalta, titulada "Analisi deis factors d'qptimització 
deis resultats d'un Banc d'Ossos Regional", realitzada 
sota la nostra direcció, té les exigéncies metodológiques 
i científiques per ser presentada al Tribunal legalment 
constituit. 

Prof. R. Ramón i Soler . S. Suso i Vergara 

Barcelona, 28 d*abril de 1995 



ANALISI DELS FACTORS D • OPTIMITZACIO DELS 
RESULTATS D'tJN BANC D'OSSOS REGIONAL 

Josep M. Segur i Vilalta 

Barcelona 1995 



A 1'Eugenia, a la Laia i ais meus pares. 



Prefereixo la Saviesa a ceptres i 
trons, i, al seu costat tinc la riquesa 
per no res. Ni tan sois la puc conparar a 
les pedrés precioses, perqué al seu davant 
tot l'or del món és un grapat de sorra, i 
la plata no valdria mes que el fang. 

Que Déu em concedeixi de parlar 
assenyadament i de teñir pensaments dignes 
deis dons que m'ha fet, ja que és ell qui 
guia cap a la Saviesa i rectifica els 
camins deis savis. Nosaltres i les nostres 
paraules, artib tot 1' enteniment i tota 
técnica d'artesanía, estem a les seves 
mans. 

Llibre de la Saviesa 7,8-9.15-16 



AGRAIMENTS 

Ais meus avantpassats metges, Josep Segur i Cercos 
(1825-1895), Josep Segur i Triginer (1864-1936), Josep M. 
Segur i Sauret (1893-1978), Joan Ferrer i Serra (1858-
1928), Joan Ferrer i Pomés (1895-1929), i Josep M. Segur 
i Ferrer (1927), la historia i exenple deis quals han 
servit perqué la medicina fos per a mi quelcom mes que una 
professió. 

Al Professor Robert Ramón i Soler, Cap del Servei de 
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de 1'Hospital Clínic 
i Director d'aquesta Tesi, per l'acolliment que em va 
donar des del primer any de la meva residencia, la 
confianza que ha dipositat en mi com a metge adjunt del 
seu Servei i en la de la coordinació del Banc d'Ossos, i 
peí seu mestratge en la cirurgia de l'aparell locomotor. 

Al Professor Santiago Suso i Vergara, Cap de Secció 
de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de 1'Hospital 
Clinic i Director d'aquesta Tesi, a l'amic Santi, perqué 
sense el seu estímul i els seus consells, aquests fulls i 
molts altres capítols de la meva vida professional haurien 
costat molt de ser escrits. 

Al Dr. Sebastiá Garcia i Ramiro, al Sebas, per ser 
l'amic al costat del qual tant he aprés com a metge i com 
a persona. 



Al Dr. Andreu Cotribalia i Aleu, jlints hem patit i ens 
hem suportat tmítuament les nostres déries, ajudant-nos per 
seguir endavant. 

Al Dr. Antoni-Joan Llovera i R-ubió, cornpany i amic, 
peí seu extraordinari treball estadístic i suport 
incondicional. 

Al Dr. Xavier Gallart i Castany, per la seva docencia 
en el camp de la nostra especialitat i en el de la 
informática. 

Al Dr. Josep M. Arandes i Renú, Cap de Secció de 
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de 1'Hospital Clínic, 
perqué sempre ha estat fent costat en els moments de 
dificultat. 

Ais Drs. Caries Vilalta, Josep A. Monforte, Pep Riba, 
Lluís Peidro, Salvador Fuster, Ángel Ferreres, Francesc 
Maculé, Joaquim Forés, Pablo Fernández de Re tana, Ramón 
Vilaró, Salvi Prat i Xavier Alemany, companys del Servei 
i deis quals he adquirit molts deis coneixements de la 
cirurgia ortopédica i traumatologia. 

Ais antics i actuáis companys de les guardies, 
residents i col.laboradors, que moltes nits han compartit 
la tasca pesada de la extracció deis empelts, Francesc 
Pallisó, Angels Sanjuán, Montse del Valle, Quim Rodríguez, 



Félix Castillo, Emili Alcántara, Josep Rattiberde, Adriá 
Serra, Pere Tomer, Anna Navarro, Emili González, Quim 
Cuxart, Ángel Garrido, Pep Roca, Arrate Placer, Carme 
Casasnovas, M. Jesús Barrenechea, Montse Olivé, Mario 
Bueno, Enric Carapderrich i Joan Rios. 

Al Servei de Coordinació de Transplantaments, 
especialment ais Drs. Martí Mañalich, Catiana Cabrer i la 
Srta. Maria López, per la seva iiiprescindible 
col. laborado en l'obtenció de donants i 1' extraordinaria 
ajuda en la recuperado de dades. Així mateix, al personal 
d'infermeria que ens ha assitit en les extraccions deis 
empelts, per la seva paciencia i contribució. 

Al personal del Quirófan de Traumatologia i 
Ortopedia, Pilar Balaguer, Montse Moles, Trudy Martínez, 
Rosa Coscolla, Amelia Gómez, Nuria Tressens, Anna Ballell, 
Gloria Pastor, Nuria Vergés, Teresa Olmedilla, Rosario 
Sodas, Montse Bemiola, Mercedes Fernández, Mireia 
Figueras, i Miguel Rabal per la seva indispensable funció 
en la manipulació deis empelts, fragmentado, obtenció de 
cultius i mostres per anatomía patológica, empaquetament, 
i participació en el control del Ilibre de registre. També 
a l'infermeria de les sales d'hospital i tzació i a les 
seves supervisores Teresa Pascual, Consuelo Lahoz i 
Araceli Martínez, per la recuperado de les dades 
analítiques. 



Ais Servéis de Microbiolcgia, Bioquímica i Aoatomia 
Patológica, per la seva col. laborado en els controls de 
qualitat deis donants i deis ertpelts. 

A 1'amiga Laia Barbosa, filóloga, que amb la seva 
rigorosa correcció ha fet que la nostra llengua hagi estat 
l'eina de cornunicació d'aquesta Tesi. 





SüMñRI 

I INTRODUCCIÓ 17 
1 L'enpelt ossi 21 
1.1 Tipus d'enpelt 21 

1.1.1 Autoenpelt 22 
1.1.2 Isoettpelt 22 
1.1.3 Hoitioenpelt o Al.loeitpelt 23 
1.1.4 Heteroeitpelt o xenoenpelt 23 

1.2 Altres siibstitutius ossis 24 
1.2.1 Col.lagen 24 
1.2.2 Matriu ossia 25 
1.2.3 Fosfats cáleles sintétics 26 
1.2.4 Fosfats cálcics d'origen natural 27 
1.2.5 Collapat i Pyrost 28 

1.3 Propietats de l'eitpelt ossi 29 
1.3.1 Osteogénesi 29 
1.3.2 Osteoinducció 30 
1.3.3 Osteoconducció 30 
1.3.4 Si;5)ort estructixral 31 

1.4 Incorporació de l'ettpelt 31 
1.4.1 Incorporació de 1'autoenpelt 34 
1.4.1.1 Autoenpelt esponjes 35 
1.4.1.2 Autoenpelt cortical 36 

1.4.2 Incorporació de 1'al.loenpelt 38 
1.5 Immunologia de l'enpelt ossi 41 

1.5.1 Conplex d'Histoconpatibilitat Major (CHM) 42 
1.5.2 Immunogenicitat de 1' enpelt 44 
1.5.3 Resposta del receptor 46 
1.5.4 Rebuig de 1'enpelt 48 
1.5.4.1 Immunitat cel.lular 48 
1.5.4.2 Inmunitat humoral 49 

1.5.5 Modificado de la reacció immunitária 51 
1.5.5.1 Histoconpatibilitat 51 
1.5.5.2 Immunosupressió del receptor 52 
1.5.5.2.1 Corticosteroides 52 
1.5.5.2.2 Azatioprina 52 
1.5.5.2.3 Ciclosporina A 53 
1.5.5.2.4 Ciclofosfamida 53 
1.5.5.2.5 Citostátics 54 
1.5.5.2.6 Serum antilimfocitari 54 
1.5.5.2.7 Indúcelo de tolerancia 54 

1.5.5.3 Modificado de la inmunogenicitat de l'enpelt 55 



SÜMARI 

1.5.5.3.1 Crioconservació 55 
1.5.5.3.2 Liofilització 56 
1.5.5.3.3 Irradiació 56 

2 Métodes de conservació 57 
2.1 Conservació per fred. Congelació 58 

2.1.1 Criopreservació 60 
2.2 Liofilització 62 
2.3 Modificació de la trama orgánica 64 
2 .4 Conservació per métodes químics 64 

3 Transmissió de malaties 65 
3 .1 Transmissió de la SIDA. 66 

4 Selecció de donants 69 
4.1 Tipus de donant 69 

4.1.1 Donant vius 70 
4.1.2 Donants cadavers 70 

4.2 Requisits legáis 71 
4.3 Diagnostic neurológic de la mort cerebral 

(Dictamen Candanchú) 74 
4.4 Criteris d'exclusió 78 
4.5 Determinacions de laboratori 80 
4.6 Valoració ético-religiosa de la donació 82 

5 Obtenció quirúrgica estéril i métodes d'estérilització 85 
5.1 Obtenció quirúrgica estéril 86 

5.1.1 Control microbiológic 88 
5.2 Métodes d'esterilització secundaria 89 

5.2.1 Irradiació 89 
5.2.2 Métodes químics 93 
5.2.3 Calor 95 

6 Historia deis enpelts ossis 97 
6.1 Sant Cosme i Sant Damiá 97 
6.2 Job van Meekeren 99 
6.3 L. Ollier 99 
6.4 W. MacEwen 100 
6.5 A. Barth, B.F. Curtis 100 
6.6 Inicis del segle XX 101 
6.7 Els Bañes d'ossos 101 
6.8 Els Bañes d'ossos a Europa, avui 104 
6.9 Els Bañes d'ossos a Espanya 106 
6.10 Els Bañes d'ossos a Catalimya 109 

II OBJECTIUS 113 

10 



SÜMARI 

III MATERIAL I METODE 119 
1 Donants 121 
1.1 Selecció de donants 122 
1.2 Característiques deis donants 125 

2 Extracció 128 
2.1 Obtenció previa d'altres órgans i teixits 129 
2.2 Extracció de teixit esquelétic 131 
2.3 Control microbiológic 143 

3 Ossos 145 
4 Fragmentado 146 
4.1 Tipus de fragments 149 

5 Conseirvació 154 
6 Llibre de registre 157 
7 Inplant 158 
7.1 Iitplants Hospital Clínic 159 

7.1.1 Indicacions 163 
7.1.2 Exenples 164 

7.1.2.1 Fractxira metafisária 165 
7.1.2.2 Fractura diafisária 167 
7.1.2.3 Fractura oberta 169 
7.1.2.4 Pseudoartrosi 171 
7.1.2.5 Artrodesi metribres 173 
7.1.2.6 Plástia Iligaments 175 
7.1.2.7 Farcit cavitats 179 

7.1.2.8.1 Eitpelt segmentari en patología tumoral 181 
7.1.2.8.2 Ertpelt segmentari en 

sijbstitució artrcplástica 185 
7.1.2.9 Artrodesi lumbar 187 
7.1.2.10 Artrodesi cervical anterior 189 
7.1.2.11 Osteotomía d'addició 191 
7.1.2.12 Aportado en Prótesi Total d'anca (cotila) 193 
7.1.2.13 í^rtació en Prótesi Total 

d'anca (endomedul.lar) 195 
7.1.2.14 Pseudoartrosi congénita de tibia 197 
7.1.2.15 Material d'osteosíntesi 201 

8 Valorado resultats 203 
8.1 Ossos obtinguts 203 
8.2 Fragments 204 
8.3 Distribució geográfica i utilització deis inplants 205 
8.4 Teitps d'emmagatzemament 206 
8.5 Conportament deis al.loenpelts 207 

9 Tractament deis resultats 209 

11 



SÜMARI 

TV RESULTftTS 211 
1 Historia natiaral deis al. loeitpelts 
del Banc d'Ossos de 1'Hospital Clínic 215 

2 Cultiu de les peces ossies a l'dbtenció 269 
2.1 Cultiu os / Hospital extracció 270 
2.2 Cultiu os / Extraccions prévies d'organs i teixits 271 

2.2.1 Cultiu os / Extracció ronyons 272 
2.2.2 Cultiu os / Extracció fetge 273 
2.2.3 Cultiu os / Extracció páncrees 274 
2.2.4 Cultiu os / Extracció pulmonar 275 
2.2.5 Cultiu os / Extracció comies 276 
2.2.6 Cultiu os / Extracció cor-valvules 277 
2.2.7 Cultiu os / Extracció sistema tínpano-ossicular 278 
2.2.8 Cultiu os / Extracció de la pell 279 

2.3 Cultiu os / Nombre d'equips extractors 
prévis a l'obtenció del teixit esquelétic 280 

2.4 Cultiu os / Mentores de l'equip extractor 
de teixit osteoaorticular 281 

2.5 Cultiu os / Causa de mort 282 
2.6 Cultiu os / Edat del donant 283 
2.7 Cultiu os / Sexe del donant 284 
2.8 Cultiu os / Tipus d'os obtingut 285 

2.8.1 Cultiu os / Coxal 286 
2.8.2 Cultiu os / Fémur 287 
2.8.3 Cultiu os / Tibia 288 
2.8.4 Cultiu os / Tendó rotuliá i rótula 289 
2.8.5 Cultiu os / Ossos meiribre siiperior 290 

3 Cultiu deis segments després de la fragmentació 291 
3.1 Cultiu fragment / Os origen de la fragmentació 292 

3.1.1 Cultiu fragment / Coxal 293 
3.1.2 Cultiu fragment / Fémur 294 
3.1.3 Cultiu fragment / Tibia 295 
3.1.4 Cultiu fragment / Tendó rotuliá i rótula 296 
3.1.5 Cultiu fragment / Mentore sviperior 297 

3.2 Cultiu fragment / Tipus de fragment 298 
3.2.1 Cultiu fragment / Fragment esponjós 299 
3.2.2 Cultiu fragment / Fragment cortical 300 
3.2.3 Cultiu fragment / Epífisi ossos llargs 301 
3.2.4 Cultiu fragment / Meitat ossos llargs 302 
3.2.5 Cultiu fragment / Grans fragments pelvis 303 
3.2.6 Cultiu fragment / Mig tendó rotuliá 304 

12 



4 Distribució geográfica i utilització deis errpelts 305 
4.1 Distribució geográfica 305 
4.2 Utilització deis enpelts 306 

4.2.1 Utilització / Fragment esponjós 307 
4.2.2 Utilització / Fragment cortical 308 

4.2.3 Utilització / Epífisi ossos llargs 309 
4.2.4 Utilització / Meitat ossos llargs 310 
4.2.5 Utilització / Grans fragments pelvis 311 
4.2.6 Utilització / Mig tendó rotialiá 312 
4.2.7 Utilització / Ossos no fragmentats 313 

5 Tenps d'emmagatzemament i cultiu al.loeitpelt 314 
5.1 Tenps emmagatzemament / Cultiu al.loenpelt 316 

6 Conportament de 1•al.loenpelt 317 
6.1 Conportament / Edat del donant 318 

6.1.1 Conportament / Donants menors de 25 anys 319 
6.1.2 Conportament / Donants entre 26 i 50 anys 320 
6.1.3 Conportament / Donants mes grans de 50 anys 321 

6.2 Conportament / Sexe del donant 322 
6.3 Conportament / Os d'origen 323 

6.3.1 Conportament / Coxal 324 
6.3.2 Conportament / Fémur 325 
6.3.3 Conportament / Tibia 326 
6.3.4 Conportament / Tendó rotuliá 327 
6.4.5 Conportament / Membre superior 328 

6.4 Conportament / Tipus de fragment 329 
6.4.1 Conportament / Fragment esponjós 330 
6.4.2 Conportament / Fragment cortical 331 
6.4.3 Conportament / Epífisi ossos llargs 332 
6.4.4 Conportament / Meitat ossos llargs 333 
6.4.5 Conportament / Grans fragments pelvis 334 
6.4.6 Conportament / Tendó rotuliá fragmentat 335 
6.4.7 Conportament / Ossos no fragmentats 336 

6.5 Conportament / Tenps d'emmagatzemament 337 
6.6 Conportament / Cultiu de 1'al.loenpelt 338 

6.6.1 Infecció clínica / Cultiu de 1'al.loenpelt 339 
6.7 Conportament / Diagnóstic 340 

6.7.1 Conportament / i^rtació fractura metafisária 341 
6.7.2 Conportament / J^rtació fractura diafisária 342 
6.7.3 Conportament / i^rtació en fractures obertes 343 
6.7.4 Conportament / Pseudoartrosi 344 
6.7.5 Conportament / Artrodesi en meembres 345 

13 



SÜMARI 

6.7.6 Conportament / Substitució Iligaments creiiats 346 
6.1.1 Conportament / Farcit de cavitats 347 
6.7.8 Conportament / Inplants massius 348 
6.7.9 Conportament / Artrodesi lumbar 349 
6.7.10 Conportament / Artrodesi cervical anterior 350 
6.7.11 Conportament / Artrodesi cervical posterior 351 
6.7.12 Conportament / Osteotomía d'addició 352 
6.7.13 Conportament / Prótesi total d'anca (cotila) 353 
6.7.14 Conportament / Prótesi total d'anca (endomedul.lar) 354 
6.7.15 Conportament / Pseudoartrosi congénita de tibia 355 
6.7.16 Conportament / Utilització com a material de síntesi 356 

6.8 Conportament / Cultiu del receptor 357 
6.8.1 Infecció clínica / Cultiu del receptor 358 

V DISCÜSSIÓ 361 
1 Material i raetode 363 
2 Cultiu de les peces ossies a l'dbtenció 367 
3 Cultiu deis segments després de la fragmentació 372 
4 Distribució geográfica i utilització deis enpelts 374 
5 Tenps d'emmagatzemament i cultiu al.loenpelt 377 
6 Conportament de 1'al.loenpelt 379 

VI CCNCLUSIONS 389 

VII BIBLIOGRAFÍA 395 

14 







)UCCIO 

17 



1 L'eirpelt ossi 
1.1 Tipus d'etrpelt 

1.1.1 Autoenpelt 
1.1.2 Isoerrpelt 
1.1.3 Homoettpelt o Al. loeirpelt 
1.1.4 Heteroenpelt o xenoempelt 

1.2 Altres siibstitutius ossis 
1.2.1 Col.lagen 
1.2.2 ^4atriu óssia 
1.2.3 Fosfats cálcics sintétics 
1.2.4 Fosfats cálcics d'origen natural 
1.2.5 Collapat i Pyrost 

1.3 Propietats de l'empelt ossi 
1.3.1 Osteogénesi 
1.3.2 Osteoinducoió 
1.3.3 Osteoconducció 
1.3.4 Suport estructural 

1.4 Incorporado de 1' ettpelt 
1.4.1 Incorporació de 1'autoerrpelt 

1.4.1.1 Autoenpelt esponjes 
1.4.1.2 Autoeitpelt cortical 

1.4.2 Incorporació de 1'al.loerrpelt 
1.5 Irnmunologia de 1'eitpelt ossi 

1.5.1 Coitplex d'Histocotrpatibilitat Major (C31M) 
1.5.2 Immunogenicitat de 1' errpelt 
1.5.3 Resposta del receptor 
1.5.4 Rebuig de 1'enpelt 

1.5.4.1 Itnmunitat cel.lular 
1.5.4.2 Itnmunitat himoral 

1.5.5 Modificació de la reacció immunitária 
1.5.5.1 Histocottpatibilitat 
1.5.5.2 Immunosupressió del receptor 

1.5.5.2.1 Corticosteroides 
1.5.5.2.2 Azatioprina 
1.5.5.2.3 Ciclosporina A 
1.5.5.2.4 Ciclofosfatnida 
1.5.5.2.5 Citostátics 
1.5.5.2.6 Serum antilitnfocitari 
1.5.5.2.7 Inducció de tolerancia 

1.5.5.3 Modificació de la ittmunogenicitat de l'ettpelt 
1.5.5.3.1 Crioconservació 
1.5.5.3.2 Liofilització 
1.5.5.3.3 Irradiado 

2 Métodes de conservado 
2.1 Conservado per fred. Congelació 

2.1.1 Criopreservació 
2.2 Liofilització 
2.3 Modificació de la tratna orgánica 
2.4 Conservació per métodes químics 

3 Transmissió de tnalaties 
Transmissió de la SIDA 

4 Selecció de donants 
4.1 Tipus de donant 

4.1.1 Donant vius 
4.1.2 Donants cadávers 

4.2 Requisits legáis 
4.3 Diagnóstic neurológic de la mort cerebral (Dictamen Candanchú) 
4.4 Criteris d'exclusió 
4.5 Determinacions de laboratori 

18 



4.6 Valoració ético-religiosa de la donació 
5 Obtenció quirúrgica estéril i métodes d'esterilització 

5.1 Obtenció quirúrgica estéril 
5.1.1 Control microbiológic 

5.2 Métodes d'esterilització secundaria 
5.2.1 Irradiació 
5.2.2 Métodes químics 
5.2.3 Calor 

6 Historia deis etrpelts ossis 
6.1 Sant Cosme i Sant Damiá 
6.2 Job van Meekeren 
6.3 L. Ollier 
6.4 W. MacEwen 
6.5 A. Barth, B.F. Curtis 
6.6 Inicis del segle XX 
6.7 Els Bañes d'ossos 
6.8 Els Bañes d'ossos a Europa, avui 
6.9 Els Bañes d'ossos a Espanya 
6.10 Els Bañes d'ossos a Catalmya 

19 





INTRODUCCIÓ 
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L'EMPELT OSSI 

L'empelt ossi forma part del ventall d'eines de les 
quals es disposa en cirurgia de 1' aparell locomotor per al 
tractament de diverses patologies. Va ser ben aviat que 
els cirurgians van veure que teixit ossi d'ima part del 
eos podia ser utilitzat en una altra, per omplir una 
cavitat, "un defecte segmentari, estimular la consolidació 
d'una fractura, una pseudoartrosi o una artrodesi. 

Si definim transplantament com l'acció de mudar un 
teixit o xm órgan viu d'im lloc a un altre dins d'un 
mateix individu o d'un individu a un altre, només l'os 
vascularitzat podria ser denominat així. L'empelt és la 
inserció d'una porció de teixit viu en una lesió, de 
manera que s' estableixi una unió orgánica. L' implant és el 
material (teixit orgánic, material inert o radiactiu) 
fixat o empeltat al eos. Tot i que aquesta seria la millor 
denominació, generalment s'utilitza el terme empelt. 

1.1 
TIPUS D'EMPELT OSSI 

Quant a 1'origen deis enpelts i amb relació al 
receptor se'n poden distingir quatre tipus: autoempelt, 
isoempelt, al.loempelt i heteroempelt. 
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1.1.1 
Autoempelt 

Es denomina autoenpelt aquell material obtingut d'una 
altra regió del mateix individu. El teixit autóleg és 
considerat com el material amb millors carácter!stiques 
biológiques (Friedlaender 1983, Katthagen, 1987) ja que no 
hi ha diferencies d'histocorapatibilitat i ni risc de 
transmissió de patología. Albee el 1915 va ser el primer 
a mostrar les utilitats deis autoempelts. Els 
inconvenients que presenta la seva utilització venen 
originats per 1'obtenció, a causa del sacrifici de la 
regió donant, i de la limitado peí que fa a la quantitat. 

1.1.2 
Isoempelt 

Els empelts isogénics o singinésics son els que es 
realitzen entre donant i receptor que teñen el mateix 
genotip. Aixó es produeix en bessons imivitelins i en 
animáis de laboratori. 

22 



INTRODUCCIÓ 

1.1.3 
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Hcamoempelt o Al.loenpelt 

Els homoempelts o al.loempelts son aquells en qué el 
donant i el receptor pertanyen a la mateixa especie i 
teñen genotip diferent. Es poden obtenir de donants vius, 
donants multiorgánics o donants de teixits. A diferencia 
deis autoempelts, no hi ha el sacrifici de cap estructura, 
i la quantitat és en principi il.limitada (segons diposit 
del Banc), en canvi es pot produir una reacció 
d'histocompatibilitat si no es realitza una preparado 
previa (Bonfiglio 1955, Chalmers 1959, Burwell 1961), 
possibilitat de transmissió de malalties (Tomford 1981, 
Buck 1989, Dodd 1992), modificació de les carácter!stiques 
biológiques (Burchardt 1983) i presenta un cost de 
manteniment (Doppelt 1981). 

1.1.4 
Heteroempelt o xenoenpelt 

Els termes heteroettpelt i xenoempelt es refereixen 
ais teixits que es transfereixen entre individus de 
diferents especies. Han estat freqüentment proposats 
donada la seva facilitat d'obtenció, pero la seva 
capacitat immunogénica, tant de les cél.lules com de la 
matriu inorgánica (Yablon 1982) limita la seva 
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utilització. 

1.2 
ALTRES SUBSTITÜTIUS OSSIS 

Es denominen materials substitutius ossis, aquells 
que sense ser os, poden ser implantats en certes 
indicacions (fractures, retards de consolidació, 
pseudoartrosis, tumors i defectes de tots tipus, i 
artrodesis) atrib la intenció d'afavorir la regenerado 
ossia; aquests materials han de ser, en principi, 
substituits per l'os del receptor (Katthagen 1987). 

1.2.1 
Col.lagen 

El col.lagen i la hidroxiapatita son, juntament amb 
l'aigua i les cél.lules, els principáis components de 
l'os; a mes, el col.lagen, té un itrportant afecte 
hemostátic que afavoreix 1'agregado plaquetária (Hovig 
1968) . La col.lágena xenogénica ha de ser desnaturalitzada 
per tal de ser utilitzada. Fabinger (1980) , implantant 
col.lagen a la mandíbula, demostra un augment de la 
regenerado ossia en humans. Tot i així, l'ittplant de 
col.lagen aillat no es realitza per aquest fi, perqué ha 
de teñir una puresa molt elevada. 
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1.2.2 
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Matriu óssia 

L'os descalcificat va ser utilitzat per primera 
vegada per Serm el 1889 a 1'Hospital de Milwaukee. Va 
preparar material frese de tibia, tallant-lo en llesques 
primes, traient el molí de l'os, i descalcificant la resta 
en una solució acida; després de rentar-lo i desinfectar­
lo amb alcohol 1'implanta primer en animáis, i finalment 
en humans per al tractament d'osteomielitis. Durant molt 
temps es va oblidar el tema, fins que Urist el 1965, 
observa que la matriu óssia acel.lular, desvitalitzada i 
descalcificada, el que ell denomina proteina óssia 
morfogenética (BMP), pot ser substituida, quan s'inplanta 
en defectes cavitaris, per un teixit connectiu, que a les 
tres setmanes conté histiócits, macrófags, limfócits i 
fibroblastes, essent evident la formació d'os entre les 8 
i 16 setmanes en el 90 per cent del casos. Aquesta BMP, es 
pot aillar a partir d'os cortical, dentina i alguns tumors 
ossis, i indueix a la diferenciado de cél.lules de tipus 
mesenquimal, en cartílag i os. L'antigen extret, 
quimioesterilitzat, al.logénic, autolisat (AAA) de la 
superficie desmineralitzada de la matriu óssia, 
transfereix BMP en quantitat de nanograms; BMP exógena pot 
ser incorporada al AAA ossi (Urist 1975) . Actualment la 
investigado sobre la BMP s'orienta cap a la seva 
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biosíntesi. 
Chalmers (1975) va investigar la inducció dssia en 

teixits tous amb matriu óssia i la va confirmar a múscul 
i fáscia, pero no a fetge, melsa o ronyó. La conclusió va 
ser que els pre-requisits per a la inducció óssia en 
teixits tous eren una siobstáncia inductora, com la matriu 
óssia, la presencia de cél.lules precursores 
osteogenétiques, i les condicions adequades en l'estroma. 

1.2.3 
Fosfats cáleles sintétics 

Els fosfats calcios mes estudiats han estat la 
hidroxiapatita [Caio (PO4) g (OH) 2] , i el fosfat tricálcic 
[Ca3(P04)2]. Els primers estudis d' iitplantació de fosfats 
tricálcics en animáis van ser fets per Albee (1920) 
buscant un inductor sintétic per a la regenerado óssia en 
la consolidado de fractures; els resultats obtinguts van 
mostrar una consolidado mes rápida de les fractures amb 
la injecció d'una solució de fosfat tricálcic. Els estudis 
experimentáis posteriors van donar resultats negatius f ins 
que Wagner (1981) indica que era imprescindible una 
estabilització primaria suficient i im ton contacte amb 
l'os, afavorit per la mida mes petita deis gránuls. Els 
estudis clinics preliminars mostren que freqüentment el 
fosfat tricálcic pot interferir en la resposta óssia 
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necessária per a la incorporació inicial de 1' implant 
(Bereiter 1989). 

La hidroxiapatita sintética va ser estudiada per 
primera vegada per Ray (1952) qui va implantar-ne 
cristalls en defectes d'ossos llargs de gossos; va 
observar que els cristalls d'hidroxiapatita eren 
incorporats per l'os nou i funcionaven com a matriu per a 
la regenerado ossia. El procés era mes rápid que en les 
cavitats buides, pero mes lent que en les farcides per 
esponjosa autdloga fresca. La hidroxiapatita té, únicament 
la capacitat osteoconductiva, no 1'osteoinductiva, ja que 
implants heterotópics no han aconseguit induir 
1'osteogénesi (Piecuch 1982). 

1.2.4 
Fosfats cáleles d'origen natural 

Coneguts els experiments amb fosfats cáleles 
sintétics, es va intentar obtenir bons resultats arrib 
materials naturals obtinguts del coral. Per obtenir 
mineral ossi natural és necessari separar tots els 
components or^ánics com cél.lules, greix, estiructures 
eol.lágenes i substancia intercel.lular; Bauermeister 
(1958) ho realitzava per ebullició i macerado, pero el 
material resultant no era utilitzable. Basset (1962) va 
investigar el comportament a llarg termini d'implants d'os 
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inorgánic, hi va trovar que aquests encara eren presents 
en un 80 % al cap d'un any, i que la substitució per os 
del receptor era molt lenta, així com la penetrado per 
vasos sanguinis , característica que el fa poc acceptable 
per a l'ús en clínica humana. Ripamonti (1991) té 
resultats esperangadors en primats, amb l'implant 
intramuscular d'una réplica d'hidroxiapatita, obtinguda 
després d'una conversió hidrotermal d'un coral (genus 
Goniopora). 

1.2.5 
Collapat i Pyrost 

Mittelmeier i Katthagen (1983) van piiblicar la 
primera serie humana amb 94 implants de Collapat. El 
Collapat és un material biodegradable f ormat principalment 
per col.lagen i hidroxiapatita, i actualment es produeix 
industrialment. Les indicacions inpliquen un H i t receptor 
amb gran capacitat regenerativa (cavitats o superficie 
óssia), perqué únicament és osteoconductor (Katthaghen 
1989). 

El Pyrost va ser presentat per Katthagen i 
Mittelmeier (1983) com a contrapunt del Collapat, ja que 
és resistent a la corapressió i manté la consistencia "in 
vivo". Es tracta d'os animal completament desproteinitzat 
per pirolització, que té ima alta porositat. La i n d i c a d o 
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1.3 
PROPIETATS DE L'EMPELT OSSI 

Les diverses propietats que poden teñir i per les 
quals podrem valorar els resultats deis diferents tipus 
d'empelt, son les següents: 

1.3.1 
Osteogénesi 

L'osteogénesi és la slntesi d'os nou a partir de 
cél.lules de l'empelt o bé del receptor. L'os nou originat 
en l'empelt és produit per les cél.lules superficials 
d'empelts frescos adequadament tractats (Gray 1982). L'os 
esponjós, amb la seva gran superficie farcida de 
cél.lules, té un potencial superior al de l'os cortical 
per a 1'osteogénesi. L'os nou produit a partir del 
receptor es realitza peí procés de l'osteoinducció. 
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és aquell defecte ossi que requereix una estructura 
consistent. Igual que el Collapat, és únicament 
osteocondutor (Katthaghen 1989). 
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1.3.2 
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Osteoinducció 

L'osteoinducció és el procés peí qual les cél.lules 
mesenquimals del receptor, es diferencien en osteoblastes. 
L'osteoinducció requereix migració, proliferació i 
diferenciació per cél.lules del H i t receptor (Reddi 
1990). Aquesta diferenciació podria estar modulada per la 
proteina óssia morfogenética (BMP) (Urist 1976), que per 
actuar no requereix cél.lules viables; La H^P no es troba 
solament en autoempelts frescos, sino que també en 
al.loempelts manipulats, sempre que no s'hagi realitzat 
1'esterilització mitjangant l'autoclau. 

1.3.3 
Osteoconducció 

El procés de creixement de capilars, teixit 
perivascular i cél.lules osteoprogenitores del receptor a 
través de l'empelt és denominat osteoconducció (Goldberg 
1987). L'empelt aporta la bastida per a la incorporado 
del teixit per part del receptor. L'iirplant pot ser un 
teixit biológic viable, pero també teixits biológics no 
viables i teixits no biológics poden presentar 
1'osteoconducció. 
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1.4 
INCORPORACIÓ DE L'EMPELT OSSI 

La incorporació és el procés peí qual el teixit 
receptor s' uneix al material implantat, així com 
1'embolcallament i la cotrpenetració de l'os necrótic amb 
l'os neofomnat viable (Burchardt 1987). Els mecanismes 
d'incoiporació per a l'os esponjós i l'os cortical son 
similars, tot i que hi existeixen diferencies; també 
varíen entre els teixits autólegs i els al.loempelts. La 
incidencia de la unió receptor-empelt reflecteix una 
acceptació biológica del primer vers el segon, mentre que 
la posterior remodelació, assegura la utilitat funcional 
de 1'implant (Burchardt 1987). 
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1.3.4 
Suport estructural 

A diferencia de les anteriors, que eren unes 
propietats biológiques, l'errpelt ossi ofereix una 
aportado mecánica, fins que el teixit del receptor és 
capag de realitzar-lo. Aquesta característica és propia, 
sobretot, de l'empelt cortical, tot i que s'ha de teñir 
present que en tots els implants es produeix un procés de 
reabsorció. 
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El procés de la incorporació és en principi funció 
del H i t receptor, conjuntament ainb el teixit donant, i de 
l'equilibri de les següents variables interdependents: 
l'activitat proliferativa de les cél.lules 
osteoprogenitores, la diferenciado d'osteoblastes, 
1'osteoinducoió, 1'osteoconducció i les propietats 
biomecániques de l'empelt (Burchardt 1983) . També teñen la 
seva infuéncia en la incorporació el metabolisme de 
l'esquelet i l'edat del receptor (Enneking 1975). 

La neoformació tissular deis conductes produits per 
la invasió deis vasos sanguinis o a través del conductes 
preexistents de l'os etipeltat va ser denominat 
"Schleichender ersatz" per Axhausen (1908) , al descriure 
les experiéncies de Barth (1893) amb empelts ossis. 
Posteriorment, la frase alemanya va ser traduida 
literalment per Phemister (1914) a l'anglés com "creeping 
siibstitution" per descriure la reconstrucció dinámica, 
tant en el temps com en l'espai, mitjangant la qual l'os 
neoformat substitueix l'os necrótic; nosaltres en diríem 
"la substitució lliscant". 

La incorporació d'un empelt, des del punt de vista 
biologic, la podem equiparar al procés de reparació d'una 
fractura. A diferencia d"altres teixits, generalment l'os 
es guareix per regeneració i substitució per os 
addicional, mes que per una cicatriu. El trag fisiológic 
mes important de l'homeostasi i reparació de l'os és el 
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cicle de remodelatge; la séqüéncia circular ve 
caracteritzada per una fase d'activació, seguida per un 
coraponent de resorció, i per fi la neoformació d'os 
(Friedlaender 1987) . 

Es coneix molt poc deis esdeveniments de la fase 
d'activació, pero sembla que aquesta pot ser induida per 
factors locáis i sistémics, que son modulats per controls 
humorals, sobrecárregues físiques, i estimulacions 
eléctriques (Canalis 1985, Reddi 1987). 

La resorció es caracteritza per l'aparició de 
cél.lules gegants multinucleades a nivell de la superficie 
trabecular denominades osteoclastes. L'origen i la 
formació deis osteoclastes sembla que es produeix a partir 
de les cél.lules-mare hematopiétiques precursores deis 
macrófags (Kahn 1975). 

La neoformació óssia segueix generalment la resorció, 
i es produeix quan els osteoblastes, també originats en el 
molí de l'os, depositen osteoide en les superficies 
ossies. Aquesta matriu és posteriorment mineralitzada, 
incloent-hi cél.lules formadores d'os que persisteixen com 
a osteocits (Bélanger 1969). 

La regulado de la resorció i neoformació és 
conplexa. Factors humorals locáis, a nivell de la matriu 
óssia i de les cél.lules, i influencies sistémiques, son 
capados d'estimular la remodelació i l'osteogénesi. Es 
coneixen moltes substancies capaces d'intervenir en el 
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creixement i la diferenciació; les mes conegudes son les 
prostaglandines PGEl i PGE2, osteocalcina, somatomedina, 
proteina ossia morfogenética, factor de creixement deis 
derivats de les plaquetes, factor de creixement epidermal, 
factors activadors deis osteoclastes (Reddi 1987) . Quan la 
resorció i la neoformació son sincróniques, la massa ossia 
és constant; aquest és el patró de l'homeostasi ossia. La 
incorporació d'un empelt requereix una sobrecárrega per a 
aquest sistema que, tot i desconeixer-ne la intimitat 
cel.lular i molecular, és relativament predictible en la 
práctica clínica, tant quantitativament com 
qualitativament (Friedlaender 1987). 

L'os esponjós és generalment substituit completament 
per os neoforroat, pero en els empelts corticals la 
resorció total no es produeix mai, i persisteix sempre un 
sistema mixt teixit necrotic empeltat i teixit viable 
neoformat peí receptor, que fimcionalment té un 
comportament satisfactori. Així dones, és difícil definir 
en quin punt exacte s'acaba el procés de la incorporació 
(Goldberg 1987). 

1.4.1 
Incorporació de 1•autoenpelt 

En les fases iniciáis, aproximadament els primers 
quinze dies, l'empelt esponjós i l'empelt cortical teñen 
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un conportament semblant (Abbot 1947) . Al comengament, es 
forma un coágul sanguini al voltant de l'empelt; durant la 
primera setmana, aquest és el focus d'una resposta 
inflamatoria caracteritzada per la infiltrado de botons 
vasculars (Deleu i Trueta 1965) i la presencia, en la 
periferia, de limfócits, cél.lules plasmatiques i teixit 
connectiu amb cél.lules mono i polinuclears; a la segona 
setmana, disminueixen les característiques inflamatóries, 
i apareix un teixit de granulado, amb un augment de 
l'activitat osteoclástica (Enneking 1975); després de la 
fase inflamatoria inicial i de l'angioneogénesi, el teixit 
necrótic deis espais deis canals de Havers és invadit per 
macrófags. Al final d'aquesta fase inicial es produeix la 
invasió capilar, l'expansió de les cél.lules viables 
residuals implantades i la repoblado deis espais del molí 
per teixit mesenquimal (Deleu 1965). A partir d'aquest 
moment discemirem l'evolució de la incorporació segons el 
tipus d'empelt. 

1.4.1.1 
Autoerrpelt esponjós 

La incorporació deis autoempelts esponjosos és 
diferent deis corticals en la seva taxa de 
revascularització, i en el mecanisme i quantitat de 
substitució. 
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L'empelt esponjós pot ser totalment rodejat per 
capilars vasculars a partir del segon dia i la 
revascularització pot ser completa a les dues setmanes 
(Deleu 1965). Amb la invasió vascular, les cél.lules 
mesenquimals es diferencien en cél.lules osteogéniques; 
1'origen d'aqüestes cél.lules pot ser doble: de la zona 
receptora, i també de la regió periférica de l'ertpelt 
(Burwell 1966) . Les cél.lules osteogéniques es diferencien 
en osteoblastes, que aniran dipositant una capa d'osteide 
sobre les trabéecules necrótiques; en aquest moment, en 
els controls radiológics, s'observa un augment de la 
densitat en la zona eitpeltada. Després, els osteoclastes 
resorbeixen els nuclis d'os necrótic de manera 
progressiva; al mateix tenps es van acumulant elements 
hematopoiétics en el molí de l'os (Urist 1952). 
Paulatinament l'os necrótic es va siibstituint de forma 
completa per os neoformat viable (Burchardt 1983). 

1.4.1.2 
Autoempelt cortical 

La diferencia histológica mes important amb l'empelt 
esponjós, és la dificultat de revascularització de l'os 
cortical. Generalment, els vasos sanguinis no penetren 
l'empelt cortical fins ais sis dies (Hammack 1960),i la 
revascularització completa es produeix en els dos primers 
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mesos (Deleu 1965). Aquest retard és secundari a 
1'estructura de l'os cortical, ja que per a la 
revascularització cal que préviament s'hagi realitzat la 
resorció osteoclástica periférica i la infiltrado 
vascular deis canals de Volkmann i Havers (Deleu 1965, 
Enneking 1975). 

Una altra diferencia entre els empelts esponjes i 
cortical, és que en aquest últim, 1'osteogénesi és 
iniciada pels osteoclastes en lloc deis osteoblastes 
(Enneking 1975). L'activitat osteoclástica és, al 
comengament, preferentment periférica, i progressivament 
es va equilibrant amb la de 1' interior de 1' empelt. Una 
vegada que la mida de les cavitats és l'adequada, 
apareixen els osteoblastes i les farceixen en la fase 
aposicional (Enneking 1975). 

El procés de la "creeping substitution" en els 
empelts corticals avanga transversalment en el sentit de 
l'eix longitudinal, i és mes important a nivell de la unió 
amb el receptor (Stevenson 1973). 

La convivencia d'os necrótic amb os neoformat viable 
és estable un cop que els processos catabolic i anabólic 
s' equilibren, produint-se petits canvis en el sentit de la 
neoformació (Enneking 1975) . Així dones, mentre que el 
teixit esponjes tendeix a la total substitució al llarg 
del temps, el cortical permet 1'existencia d'os necrótic 
amb el neoformat (Burchardt 1983). 
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1.4.2 
Incorporació de 1'al.loempelt 

La diferencia essencial entre un autoempelt i un 
al. loempelt, és que aquest pot desenvolupar en el receptor 
una reacció imoníiunologica al no ser un teixit propi 
(Bonfiglio 1955, Horowitz 1991) . Aixó no vol dir que 
l'empelt sigui rebutjat, pero sí que el procés será mes 
lent, mes incomplet, o ambdues circumstáncies 
(Friedlaender 1987). Actualment hi ha, tant llargues 
series clíniques (Ottolenghi 1966, Parrish 1973, Mankin 
1983 b, Gérard 1987,), com estudis en laboratori (Prolo 
1985) , que mostren que en totes les circumstáncies 

El fet que la iniciació de la fase aposicional 
coincideixi amb la consolidació de la unió empelt-
receptor, indica que les cárregues fisiológiques juguen un 
paper en la forroació ossia (Burchardt 1983) . La baixa 
oxigenado i la coirpressió afavoreixen la formado de 
cartílag mentre que l'alta oxigenado i la tracció 
indueixen la formado de teixit ossi (Basset 1972) . Quant 
a la relació de l'empelt amb el Hit receptor, Nather 
(1990) demostra la importancia d'aquest, essent mes rápida 
i quantitativament millor si está ben vascularitzat, i si 
es treu el periosti de l'empelt per afavorir el contacte. 
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1' autoempelt té un comportament millor, i que peí que fa 
al procés d'incorporació, en 1'al.loempelt, aquest és mes 
lent. Un altre factor a teñir en compte és el tractament 
que es realitza a 1'implant per a conservar-lo, perqué pot 
intervenir de forma casual o intencionada en la 
modificado de les propietats biológiques i mecániques 
(Friedlaender 1983b, Pelker 1984). 

La resposta histológica inicial del receptor enfront 
de 1'al.loempelt és la mateixa que enfront l'empelt 
autóleg. La fase inflamatoria següent té un pie 
d'activitat al final de la segona setmana, amb la 
presencia de limfócits, que persisteixen durant els dos 
mesos posteriors, i es forma una barrera fibrosa que 
encapsula l'empelt (Bonfiglio 1972). Aquesta resposta 
inflamatoria es pot reduir a partir d'aquest punt, o bé 
pot persistir durant mesos. 

Quant a la revascularització, la fase inicial de la 
invasió capilar és similar a la de 1' autoempelt, pero 
després no s' arriben a formar anastomosi término-termináis 
(Hammack 1960) . Al final de la primera setmana els vasos 
están oclusos i es produeix la necrosi deis osteocits 
periférics. L'osteogénesi és produeix a partir de la 
quarta setmana, originada en el teixit receptor, pero molt 
inferior a la de 1'autoempelt (Burwell 1963). La 
revascularització d'un al.loempelt ais vuit mesos no és 
tan completa com la d'un autoemplelt al mes de la 
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intervenció (Zeiss 1960). 
Burchardt (1983) distingeix tres graus d' incorporado 

en un estudi realitzat amb peronés al.logénics en gossos: 
- Tipus I: Incorporado normal, amb un curs clínic 
corréete, sense signes de fatiga, radiología i valors 
biológics i histomorfométrics idéntics a 
1' autoetrpelt. Indica que hi ha diferencies 
immunológiques mínimes o no signif icatives (20% 
d'al.loenpelts frescos). 
- Tipus II: El procés d' incorporado es cronifica. 
Apareixen pseudoartrosi i retards de consolidació, 
resorció periférica o inteima no reparada, amb pérdua 
de talla de l'enpelt, i disminució significativa de 
les carácterístiques mecániques. Indica la presencia 
de diferencies immunológiques, pero que no son 
suficients per a provocar la resorció conpleta de 
l'enpelt (60% d'al.loenplets frescos). 
- Tipus III: Els enpelts son conpletament resorbits. 
Es produeix en cas de fortes diferencies genétiques 
(20% d'al.loenplets frescos). 

Enneking (1991) té la possibilitat d'analitzar 
histológica i radiográficament setze al.loenpelts massius 
que es van haver de treure entre els quatre i els 
seixanta-cinc mesos després de l'inplant. Les unions 
cortical-cortical son mes lentes i es produeixen per un 
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cali periféric originat en la cortical del receptor; les 
unions esponjós-esponjós son mes rápides i es formen per 
un cali intem que va avangant des del receptor cap a 
1'interior de l'empelt. En les zones cartilaginoses no 
troba cap condrocit viable, tot i el procés de preservado 
realitzat. Els resultats suggereixen que els grans 
al.loempelts congelats en l'home son mes osteoconductius 
que osteoinductius. 

Fernández de Retana (1994) troba en un estudi en 
conills que el comportament deis al.loempelts cortical i 
esponjós triturats son similars, i teñen després de 
criopreservació a -196 molt poca capacitat neoformadora. 

1.5 
INMUNOLOGÍA DE L'EMPELT OSSI 

La immunologia es pot definir com la ciencia del 
discemiment del que és propi i el que no ho és (Czitrom 
1989); així dones és ciar que té un paper en el món deis 
empelts. 

El primer estudi publicat referent a la immunologia 
deis empelts ossis és de Bonfiglio (1955); posteriorment 
Chalmers (1959) i Burwell (1961) confirmen la resposta del 
receptor enfront deis al.loempelts. Heiple (1963) 
discrimina la resposta segons la metodología seguida per 
a la conservado; així, els al.loempelts frescos son 
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significativament itmtunogénics, els al. loerapelts congelats 
provoquen una resposta immunológica menor, mentre que els 
liofilitzats donen lloc a una petita reacció cel.lular. 

El mecanisme cel.lular i molecular del fet que en 
alguns al.loempelts es produeixi una falta d'incorporació 
o una reabsorció important, és un fenomen biologic encara 
poc entes (Horowitz 1987). La immunitat humoral ha estat 
demostrada, tant en estudis experimentáis (Elves 1974, 
Muscolo 1976, Friedlaender 1976), com en treballs clínics 
(Rodrigo 1976, Friedlaender 1977) . La immunitat cel.lular 
s'objectiva amb 1'afectado deis ganglis limfátics 
regionals (Chalmers 1959, Burwell 1961) i en estudis in 
vitro (Langer 1975, Muscolo 1976, Friedlaender 1976) . Tots 
aquests treballs indiquen que els al.loempelts ossis poden 
sensibilitzar els receptors ais antígens de superficie de 
les cél.lules del donant mitjangant immunitat humoral i 
cel.lular. L'estímul per a aquesta resposta son les 
diferencies antigéniques a nivell del Complexe 
d'Histocompatibilitat Major (CHM) , també denominat HLA., 
(Czitrom 1989). 

1.5.1 
Complex d'Histoconnpatibilitat Major (CHM) 

Els antígens cel.lulars es poden cassificar en dos 
gmps (Serré 1988), els complexos d' histocoirpatibilitat 
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major i menor; en aquest últim es reuneixen antígens no 
característics de 1'individu, sino del teixit o del organ, 
i no teñen dones trascendencia en els al.loempelts. 

Els antígens del CHM es divideixen també en dos grups 
(Serré 1988): 

CHM I: els antígens d'aquest grup son 
glicoproteines de la membrana, presents en totes les 
cél.lules nucleades. Teñen una gran varietat 
al.lélica. Es codifiquen peí lloc del cromosoma. Son 
els HLA A, B i C. 
- CHM II: els antígens están constituits per cadenes 
polipeptídiques glicosilades. Teñen també una gran 
variabilitat. No es troben en totes les cél.lules, 
només en limfócits B, limfócits T activats, cél.lules 
del sistema macrofagic i precursors medul.lars 
sanguinis. Son els HLA DR, DP i DQ. 
Aquest gran polimorfisme al.lélic que existeix entre 

individus de la mateixa especie fa que el CHM siguí una 
veritable "Tarj a d'identitat" molecular. 

Tant les molécules del CHM I com les del CHM II son 
capaces d'activar els limfócits T (van Rood 1990) i 
ambdues es troben en els al.loemplets ossis (Horowitz 
1991). L'estudi clínic mes ampli en humans mostra que 
1'única correlació amb el fracás de l'empelt es troba amb 
la incompatibilitat del CHM (Muscolo 1987) . 
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1.5.2 
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Inununogenicitat de l'enpelt 

La irrraunogenicitat de l'enpelt es pot originar tant 
en les cél.lules, com en la matriu extracel.lular que 
sintetitzen. 
* En la matriu extracel. lular, ja sigui ossia o 
cartilaginosa, es troben els glucosaminoglicans, que teñen 
antígens diferents en cada individu, pero sobretot en 
diferents especies, formant part del complex 
d'histocompatibilitat menor (Yablon 1982). Només teñen 
importancia en el cas de xenoempelts i d'empelts 
vasculartizats. Nogensmenys, la matriu ossia calcificada 
evita la presencia deis principáis factors de la reacció 
immune (Burchardt 1983) mentre que la matriu ossia 
descalcificada si que es imrtiunogénica i necessita un 
tractament per al seu implant (Urist 1975). 
* Els diversos tipus de cél.lules que es troben en l'os: 

- Les cél.lules del molí de l'os son el principal 
desencadenant de l'activitat immunologica en empelts 
frescos (Burwell 1963, Esses 1981) i inclús pot 
originar, en condicions adequades, una resposta de 
1'implant envers el receptor (Cantor 1970). Les 
cél.lules mes immunogéniques son les preciirsores de 
les línies sanguínies, que teñen a la seva superficie 
al.loantígens del CHM II, implicats directament en la 
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inducció i araplificació de la resposta itmminológica. 
La reacció enfront de l'os esponjós és superior a la 
creada per l'empelt cortical i aixó pot ser 
conseqüéncia de la diferent proporció de molí d'os 
que presenten (Nisbet 1966). 

Els osteoblastes, osteoclastes i els seus 
precursors teñen antígens de superficie del CHM I 
(Gotfried 1985) i del CMH II (Skjodt 1990) i 
transplantats aillats, son destmaits rápidament pels 
limfócits del receptor (Mosakewski 1966). 
- Els condrocits aillats de la seva matriu es 
comporten com els osteoblastes, pero amb la matriu 
intacta resten protegits (Mosakewski 1966); si 
factors mecánics, o d'altre origen, alteren la 
integritat d'aquesta protecció, no es pot inpedir la 
resposta immunitária (McKibbin 1978) . 
- Les cél.lules endotelials deis elements vasculars 
son fortament immunogénics ja que teñen al. loantígens 
CHM II. 
- Les cél.lules passatgeres (Czitrom 1985) d'origen 
medul.lar que es troben en l'enpelt pertanyen al 
llinatge de les cél.lules dendrítiques i macrófags. 
Son semblants a les cél.lules de Kupffer del fetge, 
cél.lules de Langerhans de la pell i els 
oligodendrocits del cervell (Czitrom 1989). Teñen 
al. loantígens CHM II que estimulen els limfócits T 
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col.laboradors. 

Tots els elements cel.lulars i matricials presents en 
1' al. loerrpelt ossi fan pensar que aquest pot ser víctima 
d'un rebuig immunitari. A la práctica, aixó només es 
produeix en el cas d'erripelts vascular i tzats, on els 
elements mes actius conserven la seva viabilitat (Serré 
1988). 

1.5.3 
Resposta del receptor 

Existeix una doble resposta, cel.lular i humoral, i 
té les següents fases (Serré 1988): 
* Reconeixement: La presencia d'al.loantígens 
d'histocoTtpatibilitat és reconeguda a la vegada de forma 
específica i inespecífica: 

- de forma específica per limfócits T citolítics 
(reconeixen antígens CHM I) (Komgold 1983) , limfócits 
T col.laboradors (específics per CHM II) (Sprent 1978) 
i limfócits B productors d'anticossos 
(iramunoglobulines de superficie)(Rodrigo 1976). 
- de forma inespecífica per cél.lules assassines i 
macrófags. 
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* Indúcelo de la resposta irnmune: El contacte entre les 
cél.lules de l'empelt i els limfócits T citolítics i 
col.laboradors desencadena 1'alliberació en cascada de 
substancies que activaran les cél.lules responsables de la 
reacció immunológica: 

- Via directa: Els limfócits T citolítics en contacte 
amb al.loantígens del CHM I de l'empelt alliberen 
interferon gamma i factors d' estimulado deis 
macrófags. 

Via indirecta: Els macrófags fagociten les 
cél.lules de l'empelt i el producte de la seva 
digestió es comporta com antigénic per ais limfócits 
T. Posteriorment, els macrófags alliberen 
1'interleucina I, capag d'induir en el limfócits T 
activats la síntesi deis receptors de membrana per a 
la interleucina II que s secretada pels limfócits 
col.laboradors activats peí contacte antigénic. 

* Amplificado de la resposta irnmune: La interleucina II 
té múltiples accions: afavoreix la proliferació de 
limfócits citolítics; per un fenomen d'autoestimulació, la 
de limfócits col. laboradors, induint-los al mateix temps 
a alliberar factor de creixement del limfócits B; i 
posteriorment indueix els limfócits col.laboradors a 
segregar factor diferenciador deis limfócits B, 
convertint-los en plasmócits capagos de produir 
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1.5.4 

Rebuig de l'empelt 

1.5.4.1 
ümmunitat cel.lular 

En principi, el rebuig és una resposta mediatitzada 
per les cél.lules T citolítiques (Klein 1982). La seva 
acció és considerada com el mecanisme efector mes 
important en el rebuig d'órgans i teixits (Stevenson 
1992) . L'activado deis limfócits T ve caracteritzada per 
la proliferació cel.lular i la secreció de citoquines; 
aquesta interacció és el primer punt crític desencadenant 
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anticossos, que son específics per ais antígens que han 
desencadenat la resposta. 

La regulado del procés es realitza pels limfócits T 
supressors que inhibeixen els limfócits T col.laboradors, 
adaptant la resposta immunologica a la quantitat 
d' antígens. 

* Fase efectiva de la resposta immunologica: La resposta 
és doble, cel.lular (limfócits T citolítics) i humoral 
(anticossos sintetitzats pels limfócits B) , amb la 
participado del conplement i macrófags. 
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de la cascada d' esdeveniments del rebuig (Von Boehmer 
1990). En receptors d'al.loempets ossis frescos, pre-
tractats amb sémm antilimfocitari actiu enfront de les 
cél.lules T, el comportament de 1'implant és millor 
(Kliman 1981) . 

El mecanisme de la immunitat cel.lular ha estat 
indicat en el capítol de la resposta del receptor. 

1.5.4.2 
Immunitat humoral 

Els al.loempelts ossis indueixen la secreció 
d'anticossos específics (Friedlaender 1983), sobretot en 
grans implants osteocondrals (Elves 1974, Eos 1983b, 
Stevenson 1987, Stevenson 1991); nogensmenys es desconeix 
si 1' estimulado deis anticossos depén de 1'estructura i 
mida de l'empelt (Stevenson 1992). 

La presencia deis anticossos enfront els antígens del 
CHM en l'home és demostrada per Friedlaender (1984). Tot 
i que aqaests anticossos es poden objactivar, la seva 
transcendencia clínica és molt fosca (Stevenson 1992) . La 
immunitat humoral té una gran importancia en el rebuig 
d'órgans, sobretot en les reaccions agudes, pero no hi ha 
evidencia que intervingui en la incorporació de 
1•al.loempelt ossi (Halloran 1990). El procés podria 
afectar els al.loempelts vascularitzats; els implants no 
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vascular!tzats, en els quals el fracás és degut a rebuig 
crónic, l'acció de la resposta mediatitzada per anticossos 
no és considerable (Stevenson 1992). 

Quant ais grups sanguinis, Khaepler (1990) troba un 
augment de la taxa d'anticossos enfront el sistema ABO 
sense tradúcelo clínica, i no veu sensibilització del 
sistema Rh. Johnson (1985) descriu un cas d'immunització 
Rh en una pacient sense historia de transfusions ni 
gestacions, i amb l'antecedent d'un al.loempelt de dos 
caps de fémur Rh+ en un tumor de cél.lules gegants del 
fémur. Jensen (1987) descriu un segon cas d'immunització 
per al.loempelt ossi en una nena Rh- de 13 anys amb un 
quist ossi aneurisraatic que va rebre tres caps de fémur de 
donants Rh+ i que ais 6 mesos, al teñir un accident s'hi 
va detectar la presencia d'anticossos amb un títol de 1:64 
amb la técnica de Cooníbs indirecta, sense haver tingut cap 
transfusió. Stassen (1993) en un estudi retrospectiu que 
inclou 30 pacients Rh- que han rebut al.loempelts ossis 
Rh+, no troba cap fenomen de sensibilització. 
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1.5.5 
Mbdificació de la reacció iinntunitária 

Els resultats deis al. loerrpelts ossis poden millorar 
per la histocompatibilitat entre donant i receptor, la 
itrimunosupressió del receptor, o bé, la disminució de la 
immunogenicitat de l'inplant (Horowitz 1991). 

1.5.5.1 
Histocompatibilitat: 

En diversos estudis es demostra que els 
al. loempelts s' incorporen mes lentament i de manera 
incompleta en relació ais autoempelts (Heiple 1963, 
Bonfiglio 1972, Burchardt 1983, Friedlaender 1987), 
i que tant la resposta cel.lular com humoral son 
estimnalades en enpelts no corrpatibles en gossos (Bos 
1983a, Goldberg 1985, Stevenson 1991) i en rates (Bos 
1983b, Gotfried 1987). Nogensmenys, la utilitat 
clínica de la determinació de la histocompatibilitat 
en humans només té importancia en els casos 
d'al.loempelts frescos vascularitzats (Goldberg 
1989) , ja que els inplants no vascularitzats no teñen 
cél.lules viables, que son les dianes de la reacció 
immunológica (Stevenson 1992). 
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1.5.5.2 

Immunosupressió del receptor: 

1.5.5.2.1 

- Corticosteroides: han estat els fármacs mes 
utilitzats com a inhibidors del sistema limfocític i 
el seu mecanisme és per estabilització de les 
membranes cel.lulars evitant l'efecte nociu de la 
resposta immune (Jonsson 1975); també té un efecte 
inhibidor de la síntesi proteica. Utilitzat 
ailladament, no s'ha mostrat efectiu per parar la 
resposta desencadenada peí sistema imonunitari 
(Rodrigo 1983). Els efectes secimdaris fan que no es 
puguin administrar per períodes llargs. 
1.5.5.2.2 

Azatioprina: Reeves (1968) no troba millora 
significativa en 1'implant d'al.loempelts 
vascularitzats. Burchardt (1977) mostra que en un 50% 
d'al.loempelts corticals frescos la incorporació és 
semblant ais autoerapelts, essent el resultat 
secundari a la sensibilitat del receptor al fármac i 
a la histocompatibilitat. Goldberg (1984) també 
indica un augment de la incorporació, pero amb una 
taxa elevada de complicacions. Burchardt (1989) 
estableix que en el cas d'empelts liofilitzats, la 
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immunosupressió amb Azatioprina no afavoreix les 
característiques biomecániques respecte ais receptors 
no tractats. 

1.5.5.2.3 
Ciclosporina A: facilita la supervivencia 

osteocitária i l'activitat de remodelació endóstica 
i perióstica (Aebi 1985). Paskert (1987) no troba 
necessari realitzar pautes llargues de tractament, 
pero Aebi (1987) mostra que el tractament curt evita 
el rebuig i que la terapéutica a llarg termini 
ofereix 1'óptima conservado de les microanastomosis 
vasculars. En empelts articulars vascularitzats en 
rates, Muramatsu (1993) precisa tractament a llarg 
termini a dosis no toxiques per a mantenir la fundó 
de 1'articulado. Tot i els estudis experimentáis, la 
utilització de ciclosporina A com a immunosupressor 
terrporal, no deixa de ser una possibilitat teórica en 
al.loempelts ossis no vascularitzats (Rodrigo 1983) . 

1.5.5.2.4 
- Ciclofosf amida: com a potent agent antilimfocitari, 
els seus efectes son leucopénia, sobretot deis 
limfócits productors d'anticossos (Gerswhin 1974) . En 
dosis inferiors a les que poden produir lecopénies 
importants, es mostra molt efectiva en les primeres 
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1.5.5.2.5 
- Citostátics: s'han comportat en l'os normal 
disminuint el seu cicle fisiológic, sobretot 
l'activitat osteoblástica (Friedlaender 1984b), per 
la qual cosa la seva utilització no está indicada. 

1.5.5.2.6 
- Serum antilimfocitari: l'ús de globulina anti-
timocítica ha mostrat un efecte beneficios associat 
a un programa immunosupressor en receptors de 
transplantaments renals (Chatterjee 1976). 

1.5.5.2.7 
- Inducció de tolerancia: es tracta de disminuir 
únicament la part del sistema immune que respon en 
front d'un determinat antígen. Tot i que en 
transplantaments renals s'han observat millors 
resultats fent pretransfusions sanguínies repetides 
del mateix donant (Perkins 1977), en rates receptores 

fases, en el control de la presencia d'anticossos 
contra l'empelt, pero l'activitat desapareix a les 
poques setmanes (Rodrigo 1983) . Aebi (1989) obté una 
millor supervivencia, qualitat i revascularització de 
1'empelt amb tractament prolongat. 
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d'al.loempelts ossis no s'ha impedit l'aparició 
d'anticossos (Rodrigo 1983). 

1.5.5.3 

Modificació de la iinntunogenicitat de l'eznpelt 

1.5.5.3.1 

- Crioconservació: Stevenson (1991) demostra en dos 
grups de gossos, un amb histocompatibilitat i l'altre 
sense, en els quals s'implanta empelt frese o 
congelat, que la immunogenicitat, valorada per la 
titulado d'anticossos de menor a mes gran, és la 
següent: empelts congelats compatibles; en segon lloc 
i amb una resposta equivalent, enpelts congelats no 
corrpatibles i frescos conpatibles, i els mes 
immunógens, els frescos no conpatibles. Langer (1975) 
no troba evidencia d'immunitat humoral en 
al.loenpelts corticoesponjosos congelats en rates, 
tot i que hi apareix immunitat cel.lular. 
Friedlaender (1983b) indica que la congelado en 
al.loenpelts ossis humans disminueix la 
immunogenicitat sense alterado de les propietats 
mecániques iniciáis. Elves (1974) ho atribueix a la 
no viabilitat cel.lular, disminuint l'efecte si 
s'utilitzen crioprotectors. Tomford (1994), en im 
estudi amb al.loenpelts massius congelats indica la 
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freqüent immunització deis receptors, pero posa de 
manifest que aquesta resposta no inhibeix la 
incorporació, i apareix 1'estimulado deis limfócits 
T en el postoperatori precog. 

1.5.5.3.2 
Liofilització: aquest métode de consei-vació 

disminueix encara mes que la congelació la 
immunogenicitat de l'empelt (Friedlaender 1984) . El 
mecanisme és el mateix que el de la congelació (Elves 
1974), pero s'hi afegeix el fet que hi ha canvis 
físics en les menibranes cel.lulars que modifiquen la 
presentado del antígens (Friedlaender 1984) . 

1.5.5.3.3 
- Irradiado: per damimt de 20.000 grays, la 
irradiació augmenta la solubilitat del col.lagen i 
deis glucosaminoglicans, desnaturalitza les 
proteines, i destrueix la xarxa fibrilar de la matriu 
extracel.lular (Bright 1983). Es troba una milloria 
de la incorporació deis enpelts frescos irradiats de 
forma paral, lela a la disminució de la 
immunogenicitat de 1'implant (Pellet 1983). 
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MÉTODES DE CONSERVACIÓ 

Una de les funcions deis bañes de teixits n'és la 
conservació garantint la seva qualitat fins al moment de 
l'irrplant (EATB 1994) . Considerant el teixit ossi com una 
trama orgánica (col.lágena) i mineral (hidroxiapatita) on 
s'allotgen les cél.lules, quan 1'al.loempelt és Iliure 
(aixó vol dir no vascularitzat per anastomosi), les 
cél.lules moren després de l'obtenció, si no s'utilitza 
cap métode de preservado. En principi, és indispensable 
conservar les trames orgánica i mineral, que asseguren 
1'estabilitat mecánica i la guia per a la rehabitació per 
part del receptor (Hemigou 1988) . El component mineral es 
conserva en totes les condicions, i no comporta dones cap 
problema; el component orgánic, constituit essencialment 
per col.lágena, es degrada per l'aceió de les 
col.lagenases en el post-mortem. Així dones, els diferents 
métodes de conservació teñen com a objectiu evitar la 
degradado de la col.lágena (Hemigou 1988) . 
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2.1 
CÜNSERVACIÓ PER FRED. CXDMGELACIÓ. 

La disminució de tenperatura és el métode mes senzill 
d'alentir l'activitat enzimatica de les col.lagenases i 
altres proteases (Tomford 1993c) . Ollier (1967), potser de 
forma empírica, ja realitzava la conservació deis seus 
empelts a -2°. Inclan (1942) publica una serie de 42 
al.loempelts conservats a -2° en bosses de sang citratada. 
Wilson (1947) introdueix la baixa-congelació i fixa una 
durada per a cada procediment. Posteriorment els diferents 
estándards i recomanacions de les associacions de bañes de 
teixits (AATB 1992, ARCTS 1994, EATB 1992b, GESTO 1991), 
així com les llargues series clíniques (Mankin 1992, 
Malinin 1989) confirmen les bondats de la baixa congelació 
com a métode de conservació. L'activitat de la 
col.lagenasa no és totalment suprimida fins a -unes 

temperatures entre -70° i -80° (Friedlaender 1987); tot i 
així, es considera que fins a -20° és suficient per a una 
conservació inferior ais 6 mesos, i -70° fins a 5 anys, la 
congelació en nitrógen líquid a -196° permet el 
manteniment indefinit (Czitrom 1993). La temperatura de 
conservació no té influencia per ella mateixa en la 
rehabitació de l'empelt després de l'irrplant (Allal 1987) . 
La conservació peí fred no té cap acció sobre una eventual 
contaminado bacteriológica, perqué la majoria de gérmens 

58 



INTRODUCCIÓ 

59 

i virus poden subsistir a aqüestes tettperatures (Hemigou 
1988). 

Diversos autors (Langer 1975, Friedlaender 1983b, 
Stevenson 1991) han indicat que la congelado disminueix 
la immunogenicitat deis al.loempelts i Elves (1974) 
l'atribueix a la no viabilitat cel.lular, de la qual 
disminueix l'efecte si s'utilitzen crioprotectors. 

Qualsevol que sigui el métode de congelació, aquesta 
es produeix en quatre fases (Ehrsam 1987): 

* Refredament abans de la congelació. 
* Sobrefusió. 
* Cristalització i congelació. 
* Refredament després de la congelació. 
En el procés del refredament lent (1 a 5 C° per 

minut), que és 1'habitual deis sistemes biológics 
s'observa (Ehrsam 1987): 

* En el medi extracel.lular, la formado de gel, que 
implica 

- disminució de la fracció líquida 
- augment de la concentrado de soluts 

* En les cél.lules 
- sortida de l'aigua intracel.lular 
- augment de la concentrado salina 
- disminució del volum cel.lular per contracció 
fins arribar al volum crític mínim. 

En el procés de refredament rápid, les lesions 
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2.1.1 
Criopreservació 

La preservado de teixits vius per al seu 
transplantament, ha adquirit aviat importancia peí seu 
interés clínic; l'éxit obtingut amb la sang, semen, 
cómies, valvules cardíaques, pell, etc., ha fet que en 
cirurgia de 1'aparell locomotor s'investigues la 
preservado del cartílag articular (Tomford 1983a) . Els 
condrocits viables son imprescindibles per al manteniment 
del cartílag hialí; el cartílag articular no viable és 
substituit per fibrocartílag, que té una capacitat 
funcional limitada per a articulacions de cárrega 
(Friedlaender 1981). El cartílag intacte tractat amb 
criopreservant i congelat a -80° només obté un 10% de 
supervivencia després de la congelado i descongelado; si 
la congelado es realitza amb un programa de velocitat 
establert, la viabilitat pot arribar al 40%-50% (Tomford 
1984) . Donat que la criopreservació permet la destmcció 
de part deis condrocits, produeix una disminució parcial 

60 

cel.lulars son degudes a la formació de gel 
intracel.lular. En tots dos procediments es produeix un 
perjudici cel.lular, així dones, si se'n vol mantenir la 
viabilitat és necessari l'ús de crioprotectors. 
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de la inmunogenlGitat de l'empelt (Stevenson 1989). 
Al repassar els crioprotectors, la majoria son 

alcohols, i teñen ima gxan miscibilitat amb l'aigua, 
formant ponts d'hidrdgen amb ella (Larése 1987) . Els 
crioprotectors de baix pes molecular (per davall de 400) 
es denominen agents penetrants, ja que teñen la 
possibilitat d'entrar a la cél.lula; aquests son el 
metanol (PM 32), l'etanol (PM 46), l'etilen glicol (PM 
62), 1'1-2-isopropanediol (PM 76), el glicerol (PM 92) i 
el dimetil-sulfoxid (DMSO) (PM 78); deis d'alt pes 
molecular, o no penetrants, podem citar la polivinil-
pirrolidona (PM 40.000) i el mido (PM 97.000) (Larése 
1987) . Un factor important del crioprotector n'és la 
toxicitat, que depén de la concentració, de la tonicitat 
del medi, i de la foima de contacte amb les cél.lules. Les 
funcions deis crioprotectors son (Larése 1987) : 

* Evitar que la cél.lula arribi al volum mínim 
crític, mitjangant la redúcelo del xoc osmótic de la 
cristalització. El crioprotector, en unirse a les 
molécules d'aigua provoca que part d'elles siguin 
incongelables. 
* Reduir els riscos de cristalització intracel.lular 
disminuint el volum cel.lular i augmentant la 
viscositat del citoplasma. 
* Modificar la naturalesa del gel, fer que la seva 
estructura sigui menys espinosa i reduir les lesions 
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mecániques sobre les membranes cel.lulars. 
* Evitar les hiperconcentracions salines 
intracel.lulars. 

El crioprotector mes utilitzat per a conservado de 
condrocits és el DMSO a la concentrado del 10% (Amillo 
1989) i forma els ponts d'unió arrib el grup S=0 (Larése 
1987) . 

2.2 
LIOFILITZACIÓ 

Per a la degradado enzimática de la col.lágena és 
imprescindible la presencia d'oxigen i d'aigua; així 
dones, la liofilització permet la conservado per mitjá 
d'ima deshidratado deis teixits congelant-los al buit; 
posteriorment els empelts es poden mantenir al buit o en 
un gas inert, sense oxígen, a temperatura ambient i per un 
llarg termini (Musclow 1992) . Tot i que els principis de 
la liofilització eren coneguts a comengament de segle, la 
seva primera aplicado clínica en preservado d'empelts 
ossis no ha estat fins molt mes tard (Flosdorf 1952) al 
Banc de Teixits de la U.S.Navy. 

En la liof ilització, la deshidratado es produeix al 
separar l'aigua del gel sense fondre'l; l'aigua 
cristalitzada es converteix en vapor, sense passar al 
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estadi líquid natural (Malinin 1983). 
El procés de la liofilització produeix la necrosi 

cel.lular, i per tant, la disminució de la immunogenicitat 
de l'empelt, com en la congelado, pero s'hi afegeix el 
fet que hi ha canvis físics en les membranes cel.lulars 
que modifiquen la presentado del antígens (Friedlaender 
1984). 

La utilització aillada de la liofilització, sense cap 
métode d'obtenció quirúrgica estéril o d'esterilització 
secundaria, permet la resistencia a la deshidratado de 
les esperes (Hemigou 1988), i el creixement del virus de 
la SIDA (Síndrome de la Immunodef iciéncia Adquirida) (Buck 
1990). 

La liofilització altera 1'estructura óssia, i per 
tant les seves carácterístiques mecániques fins al punt 
que hi ha autors que limiten les seves indicacions al 
farciment de cavitats (Poitout 1985). 

Delloye (1987) afegeix autoempelt procedent de cresta 
iliaca i indica que la rehidratació de l'empelt amb molí 
d'os autóleg facilita la seva incorporació. 

Zasacki (1991) indica que 1'al.loempelt liofilitzat 
no s'ha d'utilitzar en casos en qué siguí necessária 
1'osteoinducció de l'enpelt. 

63 



INTRODUCCIO 

2.3 
MODIFICACIÓ DE LA TRAMA ORGÁNICA 

Abans hem indicat que els diferents métodes de 
conservació teñen com a objectiu evitar la degradado de 
la col.lágena (Hemigou 1988); així dones, Urist (1975) 
modifica la trama orgánica per \m procediment d'extracció 
enzimatica de la col.lágena, disminueix el poder antigénic 
de l'empelt i conserva les proteines osteoinductores. 

2.4 
CONSERVACIÓ PER MÉTODES QUÍMICS 

Ghisellini (1989) presenta el métode per conservar 
al.loempelts ossis amb el producte 2-(etil 1-mercuro-
mercapto) -5-benzoxazol-carbonat-sódic que es comercialitza 
amb el nom de Cialit; és una pols blanca que carbonitza 
quan s'escalfa sense fondre's; s'utilitza dissolt en aigua 
bidestilada a diferents dilucions. Els segments ossis es 
conserven en contenidors hermétics de vidre en solució de 
Cialit (1:5000) a 4° i sense llum durant 15 dies, i es pot 
canviar la solució cada 15-20 dies amb un límit d'im any. 
Segons els autors es tracta d'un procediment molt senzill, 
barat i segur des deis aspectes imommológic i 
bacteriológic. 
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TRANSMISSIÓ DE MALALTIES 

La principal missió d'un banc de teixits és garantir-
ne la qualitat des del moment de l'obtenció fins al moment 
en qué son utilitzats com a al.loempelt, assegurant un 
tractament efectiu amb la máxima seguretat per al receptor 
(EATB 1994). Tot donant d'al.loempelts ossis ha d'ésser 
investigat exhaustivament a fi d'evitar qualsevol 
transmissió de malalties (Tomford 1987, 1993b). El 
problema mes freqüent son els processos infecciosos, aguts 
i cronics, hemocultius positius o ferides infectades 
(Tomford 1981, Hemigou 1991) ; els quadres virios son 
també una contraindicado, s'inclouen alteracions 
neurologiques, neoplásies, hepatitis i SIDA; un altre 
factor a teñir present son les patologies que afecten l'os 
com ara 1'artritis reumatoide, malalties metabóliques o 
tractaments amb corticoides i altres fármacs amb toxicitat 
coneguda per a l'os (Amillo 1992), 

Dodd (1992) quantifica el risc de transmissió per 
unitat de transfusió sanguínia: 

per a la SIDA de 1/225.000 
per a 1'hepatitis B de 1/200.000 
per a 1'hepatitis C de 1/3.300 

Per altra banda indica com a punts básics per a evitar la 
transmissió de malalties la realització d'un estrióte 
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control medie i conductual deis donants, detecció 
analítica de processos infecciosos, aplicació de métodes 
d'inactivació deis virus, i la indicació de les 
transfusions únicament quan siguí f isiológicament 
necessária. 

3.1 
TRANSMISSIÓ DE LA. SIDA 

La infecció peí virus de la SIDA es considera fatal 
en el 100 % del casos (Czitrom 1993) . Hemigou (1992) 
determina en la poblado francesa que una de cada 182 
persones pot ser seropositiva, i que una de cada 3.519 és 
seronegativa pero contaminada i amb possibilitats de 
transmissió. No és coneguda la prevalenga de portadors de 
la SIDA en donants d'os o altres teixits 
musculoesquelétics, pero la possibilitat de transmissió 
aplicant tots els criteris d'exclusió (selecció de donants 
descartant grups de risc, autopsia amb estudi de ganglis 
limfátics, determinado d'antígen del virus de la SIDA i 
seguiment de receptors d'altres órgans) s'estima d'un per 
1.667.600 al.loempelts ossis (Buck 1989). Buck (1990) 
demostra que els empelts ossis i els tendons poden 
transmetre el virus de la SIDA, que la congelado redueix 
en alguns casos la capacitat per a cultivar virus, i que 
els rentats i la liofilització no l'inactiven. 
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El métode mes utilitzat per a 1'avaluado deis 
portadors del virus de la SIDA és la determinado deis 
anticossos (Czitrom 1993); aquest cálcul té una alta 
sensibilitat (0,01 % de falsos negatius), pero amb una 
baixa especificitat (50 %) , El problema que ocasiona 
aquest parámetre és el període "finestra" que va des de la 
infecció fins a la seroconversió; aquest període pot durar 
fins a tres anys (Imagawa 1989). El test "westem blood" 
té una millor especificitat i permet confirmar com a 
positiu el test d'anticossos. El cultiu deis virus és una 
técnica molt costosa i amb sensibilitat variable; la 
determinado antigénica té baixa sensibilitat i alta 
especificitat. La reacció de la polimerassa en cadena 
(PCR) (Eisenstein 1990) determina l'ADN del virus i permet 
una sensibilitat i especificitat del 100%; actualment ja 
hi ha bañes que la utilitzen rutinariament (Winkler 1993) . 

Hi ha hagut un cas de transmissió de la SIDA previ a 
la determinado rutinaria (CDC 1988); posteriorment s'ha 
piiblicat (Simonds 1992) un cas de transmissió d'\jn donant 
multiorgánic seronegatiu en període "finestra" a diversos 
receptors: els quatre receptors d'órgans (cor, fetge i els 
dos ronyons) van ser infectats, de tres receptors d'os 
congelat, tots tres han fet la seroconversió; en canvi, el 
receptor d'un segment de diáfisi femoral que va ser 
fresada i per tant sense molí d'os, no; els receptors 
d'os liofilitzat, parts toves liofilitzades, teixits 
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liofilitzats i irradiats, i cómies son, probablement de 
forma definitiva, seronegatius. Aquest cas ha iniciat les 
discussions sobre la regulado del període "finestra" i 
deis sistemes d'inactivació del virus. 

T«ixibs o ozgans Rsctptors Raciptors 
idantifieats 

Estudi 
sttxologic 

Sttzologxa 
+ 

Órgiuvs frascos 4 4 4 4 

Os cong«lat 3 3 3 3 

Os 8«nsa noli cong«l«t 1 1 1 0 

Os liofilibzat. i sfcanol 38 30 2S 0 

Parbs tov«a liofil. 4 3 3 0 

Duramars liof .+irrad. 6 5 3 0 

Oomias frasquea 2 2 2 0 

TOTAL 58 48 41 7 

Quadre 1. Transmissió del virus de la SIDA en periode de 
seronegativitat (Simonds 1992) 

Tot i que és excepcional, la transmissió del virus de 
la SIDA en període de seronegativitat deis anticossos es 
pot produir (Quadre 1)(Simonds 1992), i fins i tot, hi ha 
1'evidencia que aquesta és la fase mes contagiosa 
(Asselmeier 1993). És important la práctica de 1'acurada 
selecció de donants, utilització de técniques 
d'inactivació del virus, informado de la presencia de 
transmissió en receptors d'órgans, i la determinació deis 
antígens, per disminuir el risc d'infecció (Simonds 1992, 
Asselmeier 1993). 
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SELECCIÓ DE DONANTS 

Un deis punts básics en el control de la qualitat de 
l'empelt és la correcta selecció del donant, per poder 
garantir les máximes possibilitats d'éxit per al receptor 
(Documento de consenso 1993). 

4.1 
TIPUS DE DONANT 

Es poden considerar dos grans grups de donants de 
teixit osteotendinós: el donant viu i el donant cadáver 
(EAMST 1994) ; aquest últim tipus es pot subdividir en dos 
grups mes: el donant en situació de mort cerebral i el 
donant tisular en situació de parada circulatoria (Quadre 
2)(ONT 1993b). 

donants - vius 
- cadávers - mort cerebral 

- parada circulat. 

Quadre 2. Tipus de donants 
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4.1.1 
DONANTS VIUS 

Deis donants vius es poden obtenir fragments ossis 
procedents de segments que es ressequen amb finalitat 
terapéutica (EAMST 1994). El tipus d'empelt que mes 
freqüentment s' aconsegueix son els caps de fémur 
procedents de pacients amb fractures subcapitals del fémur 
en els quals el tractament és la substitució protésica, i 
de pacients a qui per causa degenerativa es practica una 
artroplástia d'anca; també es poden obtenir petits 
fragments ossis en osteotomies de ressecció. Els donants 
vius son la font habitual deis Bañes d'ossos quirúrgics 
(Czitrom 1993) o doméstics. 

4.1.2 
DONANTS CADAVERS 

Els donants cadavers permet en l'obtenció de molts 
ossos i altres teixits com tendons, Iligaments, meniscs, 
cartílags, etc. 

Cal observar unes normes per a 1'extracció i 
posterior reconstnicció per respecte al eos del donant i 
a la seva familia, evitant mutilacions i fent els esforgos 
necessaris per tal que el aspeóte extern sigui refet amb 
la máxima fidelitat possible (Documento de consenso 1993, 
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EAMST 1994, EATB 1992b). 
Els donants cadávers es poden classificar en donants 

en situació de mort cerebral i en donants tissulars en 
situació de parada circulatoria; els primers permeten una 
obtenció multiorgánica, i es realitza en quirófan, mentre 
que els segons només ofereixen teixits i es pot efectuar 
en quirófan o en una altra sala adequada, havent-se de fer 
abans de 6 hores després de la mort o 24 hores si está 
refrigerat (ONT 1993b). 

4.2 
REQUISITS LEGALS 

En cada país, per a l'obtenció de teixits, ja sigui 
de vius o de donants cadávers s'han de seguir les liéis i 
regulacions nacionals (EATB 1994). A Espanya (ONT 1993b), 
respecte al donant viu s'ha de teñir present 1'actual 
legislado en materia de transplantament d'órgans i 
teixits (Llei 30/1979, de 27 d'octubre, del Cap d'Estat, 
sobre extracció i transplantament d'organs; Reial Decret 
426/1980, 22 de febrer, del Ministeri de Sanitat i 
Seguretat Social; Resolució de 27 de juny de 1980, de la 
Secretaria d'Estat per a la Sanitat, per la qual es 
desenvolupa el Reglament de la Llei de Transplantament 
d'organs) que indica 1'imprescindible consentiment per 
escrit del donant per a la utilització de la pega com a 
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al.loempelt i la realització de les determinacions 
analltiques necessáries per excloure malalties 
transmisibles, de tal manera que el teixit pugui ser 
iuplantat a una altra persona sense risc. 

Per ais donants en situació de mort cerebral son 
necessáries 2 condicions (ONT 1993b): (1) Certificat de 
defimció expedit segons l'article 10 del Reial Decret 
426/1980 de 22 de febrer, del Ministeri de Sanitat i 
Seguretat Social " será subscrit per tres metges, entre 
els quals figuraran un Neuróleg o Neurocinirgiá i el Cap 
de Servei de la Unitat Médica corresponent o el seu 
s-ubstitut" (cap deis tres es veurá involucrat en els 
processos d'extracció-itrplant obtinguts) . (2) Autorització 
del Jutge quan es tracti d'un cas judicial amb objecte de 
no obstaculitzar la possible instrucció del s-umari. Tot i 
que segons l'article 5̂  de la Llei 30/79, de 27 d'octubre, 
del Cap d'Estat, l'extracció d'órgans o altres peces 
anatómiques de morts es podrá realitzar amb finalitat 
terapéutica o científica, en el cas que aquests no 
haguessin deixat constancia expressa de la seva oposició, 
és habitual que l'obtenció no es faci, si no hi ha 
autorització del donant o de la familia. 

En el cas deis donants tissulars en parada 
circulatoria (ONT 1993b): (1) Certificat habitual de 
defunció, i (2) Comprovació que no hi ha oposició expressa 
a la donació. En aquests casos segons contempla la primera 



INTRODUCCIO 

de les disposicions fináis del Reial Decret 426/1980 de 22 
de febrer del Ministeri de Sanitat i Seguretat Social, 
1'extracció es podrá realitzar "...sense demora i en el 
propi lloc de la mort". 

En relació al receptor (ONT 1993b), El Reial Decret 
426/1980 de 22 de febrer del Ministeri de Sanitat i 
Seguretat Social peí qual es desenvolupa la Llei sobre 
Extracció i Transplantament d'órgans (Capítol III - Art. 
12 punt 4) indica: "Que el receptor expressi per escrit el 
seu consentiment per a la realització del trasplantament, 
ertpelt o implant, quan es tracti d'un adult jurídicament 
responsable, o pels seus representants legáis, pares o 
tutors en cas de pacients amb déficit mental o menors 
d'edat" i que "En cap cas s'exigirá al receptor res peí 
órgan transplantat, empeltat o implantat". 

Quant a les determinacions serológiques, l'Ordre de 
24 de juny de 1987, del Ministeri de Sanitat i Consum 
indica que les operacions d'obtenció d'un órgan o pega 
anatómica humana, incloses el molí d'os, cómies, ossos, 
pell, vasos i cabells han d'ésser precedides per les 
corresponents proves de detecció de marcadors del virus de 
la immunodeficiéncia humana, com a mínim deis anticossos. 
El resultat positiu d'aqüestes proves significa la 
inpos sibil itat per a transplantar, empeltar o implantar 
els órgans o peces anatómiques. Per altra banda, també 
s'ha de realitzar el corresponent estudi en el receptor. 
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4.3 
DIAGNÓSTIC NEUROLOGIC DE LA MORT CEREBRAL (DICTAMEN 
CANDANCEIÜ) 

Al no estar regulada a Espanya 1'aplicació deis 
criteris de diagnóstic neurológic de la mort cerebral, la 
Societat Espanyola de Neurología va crear un comité el 6 
de febrer de 1993 que va elaborar un Dictamen per que 
pugui ser utilitzat amb carácter general en tot centre 
hospitalari, independentment del destí del donant o deis 
seus órgans (Dictamen Candanchú 1993) : 

A. La mort d'un individu está determinada peí 
cessament total i irreversible de l'activitat 
cerebral. 
B. El cessament total i irreversible de l'activitat 
cerebral, és en la gran majoria de casos, 
conseqüéncia d'una aturada cardiocirculatória previa. 
Aquesta és la forma habitioal de morir. Quan no s'han 
pres o bé han fracassat les mesures de reanimado, el 
diagnóstic i la certificado legal de mort no pot 
crear problemes ni confusió. 
C. Peí contrari, quan les mesures de reanimado 
aconsegueixen recuperar l'activitat cardíaca 
críticament amenazada, pero el cervell queda absoluta 
i totalment lesionat o bé el cessament irreversible 
de l'activitat cerebral es produeix per una agressió 
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primitiva al cervell, es pot donar la situació 
artificial en qué persisteixen, grácies a les mesures 
de reanimado externa, activitats cardiocirculatóries 
1 de ventilado pulmonar. El manteniment instrumental 
de funcions dona una aparenta extema de vida. A 
1'estar el cervell lesionat irreversible i 
globalment, l'individu s'ha de considerar mort a tots 
els efectes medies i legáis. S'ha d'equiparar, per 
tant, el coneepte i el moment de "mort del ceorvell" 
amb el de mort de 1'individu. 

D. Els criteris neurológies que defineixen la mort 
d'una persona son els següents: 
* 1. - És eondició previa imperativa conéixer la causa 
de la lesió mortal, demostrar-la mitjangant examens 
adequats, i ser de naturalesa destructiva per al 
teixit cerebral (hemorragia, trauraatisme, tumor, 
infart, anóxia-isquemia o encefalitis). 
* 2.- En conseqüéncia, queda exclosa la possibilitat 
de fer un diagnóstic de mort en el cas de pacients en 
coma d'origen desconegut, de causa tóxica o 
medicamentosa, estat d' hipertérmia o xoc 
eardioeirculatori previs al coma. En nens de menys de 
2 anys, els criteris neurológies de mort requereixen 
una altra cautela. 
* 3.- Han d'estar presents tots i cada un deis signes 
que s' indiquen a continuado en 1' examen neurológic 
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que es realitza al menys 6 hores després del moment 
de produir-se l'agressió cerebral responsable de la 
lesió. S'ha de constatar la persistencia d'aquests 
signes durant 30 minuts: 

- a. Coma absolut amb hipotonia completa. Abséncia de 
tota reactivitat motora o vegetativa al dolor aplicat 
sobre un nervi del territori craneal. Els estímuls 
dolorosos aplicats en les extremitats o en el tronc 
poden produir reflexos espináis. 
- b. Apnea persistent després d'una proba de 
desconnexió durant 10 minuts de 1'aparell de 
ventilado artificial i amb oxigenado passiva a 
través d'un tub endotraqueal (6-12 litres/minut) . Per 
obviar 1'apnea post-hiperventilació i evitar la 
hipóxia, és convenient utilitzar una mésela de CO2 al 
5 % i exigen al 95 % dinrant 5 minuts abans de la 
prova d'apnea. Si es pot medir, la PaCOj inicial abans 
de la prova d'apnea ha de ser propera a 40 maiiHg i la 
final superior a 60 mmHg. 
- c. Pupil.les intermedies amb abséncia del reflex 
fotomotor i deis altres reflexos del tronc cerebral 
(óculo-eefálic, óculo-vestibular, cornial, cilio-
espinal i tussígen), explorats segons 1' art 
establert. Abséncia de resposta cardíaca a la 
injecció intravenosa de 2 mg d'atropina. 
* 4. - El termini de tenps mínim que ha de transcórrer 
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entre 1'inici de 1'agressió Cerebral i el diagnostic 
de la mort es recomana que siguí de 6 hores, pero es 
pot reduir en cada cas concret. 
* 5.- Addicionalment es poden utilitzar criteris 
instrumentáis. Per exemple, el registre d'un tragat 
isoeléctric de 30 minuts en l'EEG o l'abséncia de 
circulado cerebral comprovada per angiografia 
convencional o isotópica, per Doppler transcranial o 
angiografia carotídea de Resonancia Magnética. 
E. En aquests casos, la interirupció de tota 
assisténcia médica es pot realitzar per la certesa 
que s'está ajudant un cadáver, sense que puguin 
entrar en considerado motius étics de cap tipus. La 
supressió de tot tipus de manteniment artificial de 
funcions está justificada després de la signatura del 
certificat de defunció: no es pot interpretar, dones, 
que 1'individu mor com a conseqüéncia de la retirada 
de la reanimado, sino justament a l'inrevés, 
s'interromp 1'assisténcia reanimadora perqué 
1' individu és mort. 
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4.4 
CRITERIS D'EXCLUSIÓ 

Els criteris que actualment existeixen a Espanya i 
Europa (EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b), indiquen que 
el primer contacte davant d'un possible donant, viu o 
cadáver, és una revisió minuciosa de la seva historia 
clínica per excloure aquells que teñen possibilitats de 
transmissió de malaltia o un teixit de qualitat 
inadequada: 
* Donants amb antecedents neoplásics amb excepció de 
tumors endocranials que manquen de metástasi a distancia 
i epiteliomes bassocel.lulars. 
* Donants amb historia clínica d'hepatitis vírica, SIDA, 
tuberculosi activa, lúes no tractada, i pacients amb 
septicemia, infecció vírica o micosi activa. 
* Donants amb risc per la infecció peí virus de la SIDA: 

- Evidencia clínica d'infecció (Pérdua de pes sense 
motiu, suors noctumes, signes de sarcoma de Kapossi, 
adenopaties de mes d'un mes de durada, punts blancs 
0 taques a la boca, febre de mes de 10 dies, diarrea 
1 tos persistent). 
- Homes amb relacions homosexuals posteriors a l'any 
1977. 
- Homes i dones dins del món de la prostitució a 
partir de l'any 1977 i les persones que hi ha tingut 
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relacions heterosexuals en éls últims 6 mesos. 
- Addictes a drogues per via parenteral antics i 
actuáis. 
- Immigrants de regions on l'activitat heterosexual 
té un paper important en la transmissió de la SIDA 
com Haití i África Central. 
- Hemofílics que han rebut factors de coagulado. 
- Tatuatges o acupuntura en un interval inferior a un 
any. 
- Transfusions sanguínies en un interval inferior ais 
3 mesos 
- Qualsevol persona que hagi tingut relacions sexuals 
amb una altra inclosa en els grups anteriors. 

* Donants diagnosticats d'alguna malatia immunológica o 
col.lagenopatia. 
* Donants diabétics insulino-depenents, excepte si no hi 
ha repercussió visceral 
* Donants que han rebut tractaments prolongats amb 
esteroides o altres substancies conegudes com a toxiques 
per al teixit ossi. 
* Malalties degeneratives del sistema nervios central, 
incloent-hi la demencia. 
* Tractaments amb derivats d'hormones hipofisáries. 
* Els donants que presentin una zona traumatitzada amb 
solució de continuitat cútanla, s'han de descartar els 
ossos veins a la regió lesionada. 
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* És recomanable que els donants per a al. loettpelts 
osteocondrals tinguin edat inferior ais 35 anys per 
obtenir una millor qualitat i viabilitat del cartílag. 

4.5 
DETERMINACIONS DE LABORATORI 

A la qüestió de quantes determinacions s'han de 
realitzar, la resposta és evasiva (Musclow 1992). 
Nogensmenys, existeixen uns "mínims" serológics (AATB 
1992, EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b) que han 
d'incloure: 

- Anticossos per al virus de la SIDA 
- Antígen de superficie de la Hepatitis B 
- Anticossos per al virus de la Hepatitis C 
- Serologia luética 

La detecció de la serologia luética té com a objectiu el 
descartar donants de risc de transmissió de la SIDA. 

Amb tot, és recomanable també la valoració de (AATB 
1992, EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b): 

- Anticossos per al virus de la SIDA ais 3-6 
mesos 
- Antígen deis virus de la SIDA 
- Serologia per al virus de la leucemia humana 
de cél.lules T (HTLV 1 i 2) en zones endémiques 
- Serologia per al Citomegalovirus (CMV) 
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El motiu de l'estudi de la serologia per al CMV, no és per 
a excloure el donant, ja que es tracta d'una infecció amb 
una prevalenga molt alta en la població general, sino 
perqué un segment ossi provinent d'un donant CMV + no 
s'hauria d'utilitzar en un receptor imraunodeprimit com pot 
ser en cirurgia tumoral en la qual s'associa quimioterapia 
o radioterapia. 

Altres deteminacions analítiques a realitzar son 
(AATB 1992, EAMST 1994, EATB 1992b, ARCTS 1994, ONT 
1993b): 

- Grup sanguini i Rh 
- Hemocultius i cultius del teixits obtinguts 
- Bioquímica sanguínia (calg, fósfor, fosfatases 
alcalines, enzims hepátics) 
- Gonadotrofina coriónica humana 
- Histopatologia de ganglis limfátics 

L'avaluado del grup Rh té com a finalitat evitar la 
sensibilització de receptors Rh- (Jonhson 1985, Jensen 
1987) , principalment en nenes i dones en edat de 
procreado. L'estudi microbiológic és imprescindible com 
a control de qualitat, si no es realitza un métode 
d'esterilització secundaria. La valorado de la 
bioquímica, gonadotrof ina i histopatologia es realitza per 
descartar patología del metabolisme ossi, alteracions 
hepátiques, neoplásies i malalties limfátiques. 
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4.6 
VALORACIÓ ÉTIOD-RELIGIOSA DE LA DONACIÓ 

Sense entrar en la profunditat deis conflictes étics 
de la donació d'organs i teixits, només esmentarem quins 
son els possibles punts de debat (Documento de Consenso 
1993, EATB 1994). 
* El diagnóstic de la mort del donant cadáver. La 
descripció de mort cerebral és equivalent en tots els 
efectes científics, legáis i étics al de la mort definida 
tradicionalment. 
* El consentiment del donant cadáver. Existeixen dos 
opcions per al consentiment de ser donant post-mortem: 

- Consentiment exprés: suposa la definido en vida 
del potencial donant de la seva voluntat positiva. 
Aquesta definido de voluntat, segons els paisos, ha 
de ser feta per escrit o senzillament expressada 
verbalment. Es realitza, per exeraple, ais Estats 
ünits de 1'América del Nord. 
- Consentiment presumte: Itrplica la suposició que si 
el potencial donant no s' ha def init en vida en contra 
de la donació, está a favor de la mateixa. Es 
realitza a Austria. 

Cap de les dues definicions s'aplica estrictament. En la 
práctica s'utilitza una forma combinada. L'autorització 
familiar és necessária, ja que, mitjangant les persones 
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properes que conéixien el possible donant, es pot saber 
quina era la seva opinió respecte a la donació. 
* El fet del comerg d'órgans i teixits, donada la mancanga 
deis mateixos. No hi ha d'haver ni compra ni venda 
d'órgans i teixits humans, s'ha de prohibir la publicitat 
sobre la necessitat i la disponibilitat d'órgans amb 
finalitat d'oferir o demanar preu. Nogensmenys, el Banc de 
teixits ha de cobrir les despeses de salaris, procediments 
i manteniment, 

* El respecte peí eos huma. La idea de mutilado és 
difícil d'acceptar per la poblado i el eos del donant pot 
representar per a la seva familia, la última memoria del 
mateix, S'han de fer tots els esforgos necessaris per que 
1' aspecte extern sigui reconstruit amb la máxima f idelitat 
possible. 
* La infoirmació ais receptors. Els pacients beneficiaris 
d'im possible transplantament, empelt o implant han de ser 
informats de totes les possibles terapéutiques, riscos i 
complicacions. Així mateix, han de manifestar la seva 
acceptació expressa per escrit de la intervenció. 
* La distribució deis órgans i teixits. Els eriteris de 
distribució han de ser públics i susceptibles de ser 
verifieats. El repartiment s'ha de regir pels principis de 
la justicia distributiva i de l'equitat. 
* Anonimat i confidencialitat. S'ha de respectar 
l'anonimat, tant del donant com del receptor, així com la 
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confidencialitat de les seves dades mediques. 

L'Església Católica, com a representant majoritária 
al nostre país, no manté reserves sobre la medicina del 
transplantament (Elizari 1993), sino que l'acull com una 
excel.lent aportado en favor de la humanitat. La defensa 
de la persona i la solidaritat constitueixen dos eixos 
basics sobre els qual s'ha d'edificar una paqina humana 
mes brillant en la historia deis transplantaments. 
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OBTENCIÓ QUIRÚRGICA ESTÉRIL I METODES D'ESTERILITZACIÓ 

Ja hem indicat préviament que la principal missió 
d'un banc de teixits és garantir la qualitat d'aquests des 
de l'obtenció fins al moment en qué son utilitzats com a 
al.loempelt, assegurant un tractament efectiu amb la 
máxima seguretat per al receptor (EATB 1994)/ havent 
prácticament descartat fins ara, amb 1'acurada selecció 
del donant, la possibilitat de transmissió de malalties, 
s'ha de seguir mantenint els controls per assegurar que al 
final del procés, 1'al.loenpelt es troba en adequades 
condicions per a ser inplantat. 

L'extracció es pot realitzar seguint mesures 
d'esterilitat o bé sense; en aquest cas será necessari 
utilitzar una adequada esterilització secundaria (EAMST 
1994). L•esterilització deis teixits musculo-esquelétics 
no és un siibstitut per a la rigurosa selecció, tot i que 
pot ser un métode addicional de seguretat (Czitrom 1993) . 

Desmitificant els métodes d'esterilització. Fresnal 
(1993), en un estudi realitzat en 50 enpelts ossis que van 
caure a térra, no troba cap cultiu positiu en els controls 
realitzats. Per altra banda, Tomford (1990), en un estudi 
retrospectiu de 324 enpelts, en el qual investiga les 
causes de les infeccions clíniques deis inplants, indica 
que aqüestes son difícils de determinar, pero que la 
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contaminació de l'errpelt probablement no és un factor 
significatiu en la majoria de pacients, i en canvi sí que 
ho és 1'agressivitat de la intervenció. 

Els percentatges d'infeccions clíniques de diferents 
series son el O % (Head 1987), 1'3 % (Loty 1988 <errpelts 
irradiats>), 4'6 % (Mnaymneh 1985), 6'7 % (Gitelis 1988), 
6'8 % (Alian 1991 i Gross 1985), 8'3 % (Makley 1985 i 
Loty 1988 <errpelts no irradiats>) , 11'1 % (Dick 1985), i 
14'5 % (Mankin 1983). 

5.1 
OBTENCIÓ QUIRtjRGICA ESTÉRIL 

Si 1'obtenció de 1' al. loertpelt ossi es realitza en el 
transcurs d'una intervenció quirúrgica, com pot ser un cap 
de fémur procedent d'una artroplastia d'anca, si les 
condicions son de perfecta esterilitat, s'ha d'esperar que 
aquesta es mantingui durant tot el procediment de 
conservació (Amillo 1989) . Quan el donant és un cadáver, 
es procedeix d' igual manera en 1' área quirúrgica i seguint 
els mateixos patrons d'esterilitat i les técniques 
quirúrgiques própies de la cirurgia de l'aparell locomotor 
(Ramón 1992), incloent-hi la neteja cútanla previa, el 
rentat de mans i vestuari de l'equip quirúrgic, 
l'entallat, el moviment del personal auxiliar de quirófan, 
i la técnica operatoria acurada. 
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L' esterilitát de 1' al. loempelt ha de ser 
monitoritzada, primerament amb el control deis hemocultius 
realitzats préviameent a l'extracció, i posteriorment per 
la realització de cultius per aerobis i anaerobis per a 
cada segment (ONT 1993). Si l'os obtingut s'ha de 
fragmentar en un segon tenps s' haurá de realitzar un altre 
cultiu per a cada pega resultant. Així dones, s'ha 
d'efectuar un control microbiológic en cada manipulado. 

Aquest és el métode mes utilitzat al nostre país, i 
té com a inconvenient que s'han d'eliminar els segments 
contaminats si és que no es vol realitzar un deis sistemes 
d'esterilització secundaria. Ais Estats llnits de 1'América 
del Nord, l'any 1991, es va realitzar l'obtenció 
quirúrgica estéril sense esterilització secimdária al 58'4 
% deis ertpelts ossis obtinguts (Fortini 1992) . El 
percentatge de peces óssies contaminades segons els 
diversos autors és del 6'6 % (Barrios 1994) fins al 54'9 
% (Veen 1994) , amb un important predomini de cocus gram 
positius (Lord 1988, Tomford 1990, Qiapman 1992, Ivory 
1993, Barrios 1994, Veen 1994) . La contaminado de 
l'empelt es produeix, en general, a l'hora de l'extracció, 
mes que a causa d' infeccions del donant, si s'han seguit 
els eriteris d'exclusió (Tomford 1990). La contaminado 
aéria, és perfeetament possible, fins i tot en empelts 
obtinguts estérilment en un quirófan (Ritter, 1973). Veen 
(1994), en un estudi amb 80 donants i 857 empelts troba 
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com a factors significatius en la contaminació deis últims 
la causa de mort (traumatics), els donants multiorgánics 
(respecte ais no multiorgánics), el nombre de merabres de 
l'equip d'extracció (mes de 4) , i els tendons d'Aquiles. 

La taxa d'infeccions clíniques deis receptors amb 
l'obtenció quirúrgica estéril, és equiparable a la de la 
utilització d'autoempelt o prótesis (Tomford 1981, 1990, 
Ivory 1993, Triantafyllou 1993). 

5.1.1 
CONTROL MICROBIOLÓGIC 

El métode de l'obtenció quirúrgica estéril implica 
una acurada monitorització microbiológica. El sistema mes 
utilitzat per a realitzar els controls és mitjangant el 
cultiu de superficie de la pega óssia després de 
l'obtenció, i deis diferents segments després de la 
fragmentació (Malinin 1989, Tomford 1993c). Una altra 
possibilitat és el cultiu deis líquids de rentat deis 
errpelts (Moreno 1993) , També es pot cultivar un fragment 
de l'os. Veen (1994b), en un estudi que té com a patró el 
cultiu del propi empelt, només troba una sensibilitat del 
cultiu de superficie del 10% al 39% i un valor predictiu 
negatiu del 9% al 13% segons els subcultius realitzats. 
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5.2 
METODES D'ESTERILITZACIÓ SECUNDARIA 

Els principis fonamentals per a la utilització deis 
diferents métodes d'esterilització secundaria deis 
al.loenpelts ossis venen marcats per (Prolo 1983): 

* la seva efectivitat a l'hora d'eliminar bactéries, 
viirus i fongs. 
* transformacions que produeixen en el teixit 
esterilizat, i que modifiquen carácterístiques 
biomecániques i immunológiques de l'enpelt. 
* Possibilitat de deixar residus tóxics, tant de 
l'agent esterilitzant com de l'enpelt. 
* Modificació de la resposta biológica del receptor. 

La utilització de métodes d'esterilització secundaria 
permet que 1'extracció deis enpelts no sigui estéril i 
també la utilització de peces que, tot i haver estat 
obtingudes seguint tots els controls, tinguin un cultiu 
positiu (ONT 1993b). 

5.2.1 
IRRADIACIÓ 

Els factors a teñir en conpte davant de 
1' esterilització mitjangant la irradiado son (Tumer 
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Pont E:q>osici6 Penetració Activació Disponibilitat 

Raigs X 1 any molt bona no no 

Radlacié geunma <1 dia excel.lent no Cobalt 60 

Electrons <1 hora 5 cm petita acc. linear 

Neutrons setmanes bona molt gran react. nuclear 

Protons setmanes dolenta gran Cyclotron 

Partió, alfa setmanes dolenta moderada Cyclotron 

Quadre 3. Tipus d'irradiació i carácterístiques (Bright 
1983) . 

Com es veu en la quadre anterior cada tipus 
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1956) : tipus d'irradiació; dosi necessária per obtenir una 
coTrpleta i segura esterilització; tipus de contaminació 
present; tipus, mida, i condicionaments de l'empelt, 
incloent geometría, textura, hidratado, temperatura i 
estat d'emmagatzematge; tipus d' erapaquetament; potencial 
de desenvolupament d'activació radioactiva; i efectes 
biológics i biomecánics sobre l'empelt. 

Existeixen com a mínim sis tipus d'irradiació que 
poden ser utilitzats en esterilització deis teixit huma 
(Bright 1983): Raigs X, radiacions gamma, electrons, 
neutrons, protons i partícules alfa. Les seves 
carácterístiques son (Quadre 3): 
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d'irradiació presenta unes limitacions (Bright 1983). Els 
Raigs X permeten una bona esterilització, pero el tenps 
necessari per obtenir les dosis adequades és massa llarg. 
Les radiacions gamma son les mes utilitzades i están 
caracteritzades per una excel.lent penetrado en l'os, 
pero requereixen una exposició continua de 12 a 24 hores 
per a 1'esterilització completa. Els electrons poden 
oferir una esterilització en un període molt curt, pero 
teñen poca penetrabilitat. Els neutrons causen activado 
radioactiva deis enpelts. Els protons i les partícules 
alfa teñen molt poca capacitat de penetrado. 

L'efecte de les radiacions en les cél.lules i 
bactéries pot ser degut a l'acció directa sobre les 
proteines nuclears que produeixen canvis letals al nucli, 
pero generalment les partícules ionitzades divideixen 
l'aigua creant radicáis Iliures d'hidrogen i hidroxil que 
destrueixen les bactéries. Aixó fa que els enpelts 
liof ilitzats, a 1'estar deshidratats requereixin dosis mes 
altes de radiado per obtenir els mateixos efectes (Cook 
1963). 

Els raigs gamma procedents del Cobalt 60, son el 
métode mes utilitzat per la seva excel.lent penetrabilitat 
que permet una irradiado harmónica a 1' interior deis 
segments ossis (Loty 1988 b, Forsell 1993). 

La dosimetría ha d'ésser extremadament precisa per 
obtenir al centre de l'os la dosi mínima necessária sense 
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degradar a la resta per dosi massiva. Les radiacions 
ionitzants poden produir productes toxics procedents de 
1'empaquetatge, motiu peí qual aquest ha d'ésser 
químicament inert. El risc d'escalfament és mínim si la 
irradiació es realitza en un contenidor amb neu carbónica 
(Loty 1988 b) . 

Actualment les dosif icacions habituáis que 
s'utilitzen son entre 1,5 i 3 Megarads (GESTO 1991, AATB 
1992, ARCrS 1994, Czitrom 1993). A 2,5 Megarads (25.000 
grays) es considera que totes les bactéries i fongs son 
destruits (Fitch 1985) . Peí que fa al virus de la SIDA, és 
inactivat dins de l'os, a nivell endomedul.lar, amb dosis 
de 2,5 Megarads (Hemigou 1992, Salai 1992, Tosello 1992) . 
En al.loempelts tipus os-tendó rotuliá-os procedents de 
donants seropositius, Fideler (1994), indica que com a 
mínim son necessáries dosis de 3 Megarads per negativitzar 
la reacció de la polimerasa en cadena. Els controls de 
qualitat es realitzen amb esperes de bacillus subtilis, 
perqué es tracta d'ima forma relativament radio-resistent 

(Bright 1983) . 
Els efectes sobre les propietats biomecániques no 

deixen de teñir la seva iitportáncia. Kbmender (1976) troba 
una resistencia a la torsió i la flexió del 90% del 
control amb una irradiació de 3 Megarads, que disminueixen 
al 70% i 80% respectivament si s'associa liofilització. 
Triantafyllou (1975) valora únicament la resistencia a la 
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5.2.2 
MÉTODES QUÍMICS 

S'entén per antiséptic (Generalitat de Catalunya 
1991) la substancia química d'aplicado tópica sobre els 
teixits que destrueix o inhibeix els microorganismes sense 
afectar sensiblement els teixits sobre els quals s'aplica. 

Els procediments químics inclouen els alcohols, 
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flexió, la qual és del 50-75% atíib una irradiació de 3-4 
Megarads i que amb liofilització és del 10-30%. Loty 
(1988b) mostra les proves de flexió després d'irradiació 
amb 2,7 Megarads amb uns resultats del 80 %. Quant a la 
immunogenicitat, per damunt de 2 Megarads la irradiació 
augmenta la solubilitat del col.lagen i deis 
glucosaminoglicans, desnaturalitza les proteines, i 
destrueix la xarxa fibrilar de la matriu extracel.lular 
(Bright 1983) ; es troba una milloria de la incorporació 
deis enpelts frescos irradiats de forma paral.lela a la 
disminució de la immunogenicitat de 1'implant (Pellet 
1983) . La capacitat osteoinductiva resta disminuida (Brown 
1982, Forsell 1993). 

Actualment, la irradiació, juntament amb 
1' esterilització amb óxid d'etilé son els métodes mes 
utilitzats. 
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derivats mercurials, amonis quatemaris, agents 
alquilants, derivats iodats, i antibiótics (Prolo 1983, 
Amillo 1989). 

El problema que plantegen la majoria deis métodes 
químics és la penetrabilitat, sobretot en l'os cortical 
(Amillo 1989) . Actualment els productes mes utilitzats son 
l'óxid d'etilé (Czitrom 1993) i puntualment l'acid 
paracétic (von Versen 1991b). 

L'óxid d'etilé (Generalitat de Catalunya 1991) és un 
gas alquilant, bactericida d'alta potencia, actiu enfront 
de bactéries grampositives i gramnegatives, micobactéries, 
virus i esperes. Eastlund (1989) comprova que el virus de 
la SIDA col.locat en el canal medul.lar de diáfisis 
femorals humanes és inactiu després d'una exposició de 250 
minuts a l'óxid d'etilé. Els inconvenients que presenta 
son la manca de seguretat per al personal en aparells que 
no posseeixen controls de temperatura, d'humitat, de temps 
i no son capagos de realitzar el buit; la presencia de 
residus tóxics, per la qual cosa és imprescindible una 
correcta ventilado; produeix disminució de les propietats 
biomecániques; i el fet que la EDA considera aquesta 
substancia com a mutágena (Generalitat de Catalunya 1991, 
Musclow 1992). Les dosis recomanades son 450 - 1500 n^/1, 
a l 3 0 % - 6 0 % d'humitat, a 21° de tenperatura (Czitrom 
1993) . 

L'ácid paracétic és usat a Alemanya amb resultats 
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5.2.3 
CALOR 

La calor, en forma d'ebullició o en l'autoclau és un 
deis métodes inicialment utilitzats per a 1' esterilització 
de l'os. Orell (1934) va ser el primer en utilitzar-la com 
a desinfectant al reimplantar os autóleg bullit procedent 
d'osteomielitis. Les primeres experiéncies amb al.loempelt 
bullit apareixen ais anys cinquanta (Lloyd-Roberts 1952). 
Seipp (1991) reconeix que ais 100° C les carácterístiques 
biomecániques i biológiques queden alterades negativament, 
pero que l'autoclau a 80° C assegura la inactivació de les 
formes vegetatives de les bactéries, lúes, malaria i el 

satisfactoris, téíiint present la dificultat de penetració 
en materials porosos com l'os esponjós a causa de a la 
barrera de gas del peróxid d'higrogen resultant de l'acció 
del propi esterilitzant (von Versen 1991b). 

Altres antiséptics com la clorhexidina o la iodo-
povidona poden ser utilitzats com a sistemes coadjuvants 
en cas de contaminacions accidentáis d'empelts ossis i 
tendinosos (Stuart 1994). 

Les solucions antibiótiques, també es poden utilitzar 
com a coadjuvants, tenint present la limitado del seu 
espectre bactericida (Amillo 1989). 
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virus de la SIDA, sense una gran pérdua de 1'estabilitat 
mecánica ni de la capacitat de ser incorporat; el virus de 
la Hepatitis B, a causa de la seva resistencia térroica, no 
queda inactivat a aquesta temperatura (Wagner 1993); A 
mes, Massin (1992) indica que la incorporació, després de 
l'autoclau, és influenciada per una transformado fibrosa 
de l'empelt. La temperatura per damunt de 60° C coagula 
els teixits tous i disminueix la capacitat osteoinductiva 
(Prolo 1983, Kuhne 1992). 
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HISTORIA DELS EMPELTS OSSIS 
6.1 
* SANT COSME I SANT DAMIA 

La utilització d'os alié, no sembla que sigui una 
técnica gaire recent, ja que diu la llegenda que els 
germans Sant Cosme i Sant Damiá, patrons de la Medicina i 
la Cirurgia, que van morir al final del segon segle, van 
realitzar un miracle póstum a Roma (de Vorágine, 1967), al 
segle cinqué, on un sagristá de la Basílica construida per 
a la seva veneració, tenia un tumor ossi a la cama que era 

Fig. 1. Fragment del retaule de Sant Cosme i Sant Damiá. 
Comengat per Bemat Martorell i acabat peí seu deixeble 

Miguel Nadal. Segle XV. Catedral de Barcelona. 
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extremadament dolorós; una tarda, mentre pregava, va veure 
en somnis com Cosme i Damiá l'operaven traient-li l'os 
patológic i siibstituint-lo peí d'una persona negra que 
s'havia mort el mateix dia (Fig. 1); quan el sagristá es 
va despertar, ja estava curat. 

6.2 
* JOB VAN MEEKEREN 

Tomant a un aspeóte mes científic, Job van Meekeren 
(1668) es mereix una menció, ja que va publicar el primer 
procediment d'empelt ossi. Un soldat que presentava un 
defecte ossi cranial va ser reparat per la calota d'un 
gos; donat que el tractament va ser titllat de barbar, el 
soldat es va veure excomunicat; posteriorment i a fi de 
tomar a l'Església, demana al cirurgia que li tragues 
l'empelt, cosa que no va poder ser possible donat que 
aquest ja era incorporat. 

6.3 
* L. OLLIER 

El francés Ollier va publicar el 1867 el "Traite 
experimental et clinique de la régénération des os", on 
demostra en conills i gossos que els autoempelts son 
viables, i que fragments ossis aillats sense periosti 
poden sobreviure i créixer en condicions adequades. 
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6.4 
* W. MACEWEN 

Es deu a 1'escocés MacEwen (1881), el primer 
al.loempelt ossi en humans. ün nen de 4 anys, amb una 
pandiafisiti del seu húmer, va precisar la ressecció de 
tot l'os necrótic; la siibstitució del defecte segmentari 
es va realitzar amb fragments ossis provinents de falques 
obtingudes de tibies amb deforroitats axials produides per 
raquitisme. 

6.5 
* A. BARTH, B.F. CURTÍS 

Va ser Barth (1893), alemany, el primer que va 
indicar que tot empelt ossi, independentment de 1'origen 
que tingui, está destinat a morir, comportant-se, en 
definitiva, únicament com a suport de les cél.lules del 
receptor. Va descriure la " schleichenden Ersatz": absorció 
del teixit necrótic de l'empelt, i neoformació d'os, que 
creix a dintre de 1' implant a partir de 1' os viu que 
1'envolta. 

L'americá Curtis (1893), al mateix tenps que Barth, 
afegeix que els canals de Havers faciliten avingudes per 
al creixement del teixit de granulado. Va iniciar el 
coneepte del transplantament d'os a 1'apuntar que l'os 
calcificat era, en el seu temps, el material mes práctic, 
mentre s'esperava 1'ideal del futur: la inserció d'un 
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segment d'os viü, que farceixi completament la cavitat i 
segueixi vivint sense absorció. 

6.6 
* INICIS DEL SEGLE XX 

Lexer (1908) publica la primera serie llarga 
d'al.loempelts osteocartilaginosos frescos, amb un control 
ais 15 anys (Lexer 1925), i aconsegueix un 50% de bons 
resultats. Obtenía els empelts d'amputacions i cadávers. 

Phemister (1914), basat en els estudis de Barth 
(1893), descriu el teme "creeping substitution", per 
nosaltres "substitució lliscant", per definir com la 
neoformació ossia colonitza l'enpelt. 

No és fins que Albee (1915) escriu el seu Ilibre 
"Bone graft surgery", que el coneixement deis enpelts 
ossis en cirurgia de 1'aparell locomotor comenga a fer-se 
important. 

6.7 
* ELS BMJCS D'OSSOS 

La difusió deis al.loempelts no es va realitzar fins 
que Inclan (1942) publica la primera gran serie utilitzant 
ossos conservats per a un període de fins dos mesos. La 
majoria de casos eren autoenpelts, pero també n'hi havia 
d'al.logénics. La conservado es realitzava entre 2 i 5 
graus en bosses estérils de sang citratada, per un període 
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de fins a 63 dies. Inclan és considerat el fundador del 

primer Banc d'ossos. 
Wilson (1947) marca la necessitat de teñir uns 

controls i una metodología adequats, i realitza una 
acurada selecció deis donants i controls microbiológics. 
Va fundar al 1946 el banc d'ossos de 1'Hospital de 
Ciirurgia Especial de Nova York, on obtingué enpelts 
d'intervencions i els conserva per congelado a -27°. 

A Franga, André Sicard estableix al 1946 una "reserva 
d'enpelts" a 1'Hospital de Beaujon (Sicard 1954, Gerard 
1987), que era en realitat un Banc d'ossos. L'obtenció es 
realitza al cadáver mitjangant mesures d'asepsia, i la 
conservado per congelado inicial rápida a -35° per a 
vencer el punt crític de la cristalització, i 
posterioment el manteniment a -18° que suprimeix 
l'activitat de les diastases. 

El Banc Central de Teixits d'Alemanya és fundat l'any 
1956, i s'estableix a la Facultat de Medicina de la 
Universitat Humboldt de Berlín. Fins aquest moment ha 
ofert mes de 50.000 al.loenpelts ossis per a mes de 250 
hospitals alemanys (von Versen 1991a) . 

El centre mes inportant d'utilització deis 
al.loenpelts segueix sent els Estats ünits de 1'América 
del Nord. Mankin inicia l'any 1971, a 1'Hospital General 
de Massachussets, ima llarga serie de resseccions tumorals 
amb substitució per enpelts massius obtinguts de cadavers 
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i congelats a -80° amb preservació del cartílag amb 
glicerol (Mankin 1983b); els seus resultats a llarg 
tentiini son bons en un 70% deis casos. 

També ais Estats Units, Malinin (1976), al 
Departament de Cirurgia Ortopédica de la Facultat de 
Medicina de la Universitat de Miami, inicia una llarga 
serie de mes de 900 al.loempelts massius, obtinguts de 
cadavers i conservats en nitrógen líquid, a -150°, i 
realitza també en casos liofilització i preservació 
articular amb glicerol (Malinin 1989). 

Altres bañes d'ossos importants d'aquesta época han 
estat els de Parrish (1966) , Ottolenghi (1966), Imamaliyev 
(1969) i Volkov (1970). 

A fi d'unificar criteris i crear unes normes, el 
Consell Musculoesquelétic de la Societat Americana de 
Bañes de Teixits (AATB) piiblica la primera guia el 1979 
per ais bañes de teixits musculoesquelétics. Aquest 
treball fa un recull deis coneixements científles sobre el 
tema, i les aplicacions clíniques, proposant uns mínims 
estándards per aconseguir al.loempelts segurs i efeetius. 
A partir d'aquest moment van aparéixer els petits bañes 
regionals i es va popularitzar aquesta técnica. 
Posteriorment han aparegut edicions aetualitzades 
d'aquests estándards (AATB 1991) i manuals técnics (AATB 
1992) . També el Servei de Teixits de la Creu Roja 
Americana (ARCTS), ha publicat des de 1987 fins el 1994, 
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sis edicions deis seus protocols. Actualment s'accepten 
dues categories de bañes de teixits ais Estats Units i 
Canadá: els bañes d'ossos quirúrgics i els bañes de 
teixits regionals; els primers obtenen els empelts 
generalment de caps de fémur procedents de fractures 
subcapitals i substitucions protésiques, osteotomies de 
resécelo, i artroplásties de genoll (Tomford 1993c), i 
segueixen les normatives de la AATB; n'hi ha 
aproximadament uns tres-cents. Els bañes regionals treuen 
els teixits habitualment de donants multiorgánies o 
tissulars (Tomford 1993a) ; n'hi ha 41 en 20 estats 
diferents i 1 al Canadá (Czitrom 1993). 

Ais Estats Units hi ha actualment 220.000 receptors 
anuals d' al. loempelts ossis o de parts toves, que provénen 
de 5000 donants/any (Buck 1994). 

Michaud (1994) recomana que els bañes regionals 
estiguin coordinats amb centres de transfusió sanguínia. 

6.8 
* ELS BANCS D'OSSOS A EUROPA, AVUI 

A Europa, on s'instal.len mes bañes d'ossos és a 
Franga; entre els mes importants destaquen els de 
1'Hospital de La Pitié (Roy Camille 1981) i Cochin (Loty 
1993) de París, Hospital Nord - Centre de transfusions 
(Poitout 1985, Novakovitch 1987) de Marsella, Hospital Sud 
(Langlais 1989) de Rennes, Hospital Henri-Mondor de 
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Créteil (Hemigou 1986) i Hospital de Suresnes 
(Kouvalchouk 1986). L'any 1991 apareix la Guia per a 
l'obtenció, selecció i conservació deis al.loempelts ossis 
de la GESTO (Associació per a l'estudi deis empelts i 
substituts tissulars en ortopedia, patrocinada per la 
SOFCOT) per sintetitzar els elements indispensables per al 
funcionament d'un banc d'ossos. En general, en tots els 
bañes d'ossos franceses s'utilitza 1'esterilització 
secundaria mitjangant la irradiado (GESTO 1991) . 

A Bélgica, és important el banc de la Clínica 
Universitaria de Brusel.les (Delloye 1991), ais Paisos 
Baixos la Fundado Bio Implant Services (De By 1993), al 
Regne Unit el banc de Leicester (Ivory 1993), a Austria, 
el banc de Baumgartner Hóhe de Viena (Winkler 1992) , a 
Alemanya ja hem citat el Banc Central de Teixits (von 
Versen 1991a), a Italia 1'Institut Rizzoli de Bolonia 
(Capanna 1992), a Grecia el banc de 1'Hospital Asclepeion 
(Triantafyllou 1993), a Finlandia el banc de 1'Hospital 
Universitari de Turku (Aho 1991, Aro 1993), a Suécia 
1'Hospital de Lund (Asperiberg 1992), a Polonia el banc 
Central de Teixits de Varsóvia (Komender 1976, 1993), a 
Txéquia el banc de 1'Hospital Universitari Hradec Králové 
(Mericka 1993). 

De manera serriblant a l'AATB deis Estat s Units 
apareixen la Societat Europea de Bañes de Teixits (EATB) 
l'any 1991 amb seu a Berlín, i la Societat Europea de 
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Transplantament Musculo-esquelétic (EAMST) l'any 1992 amb 
seu a Brussel.les. Ambdues societats publiquen els seus 
estándards (EATB 1992b, EATB 1995, EAMST 1992, EAMST 1994) 
a fi de promulgar els mínims per al funcionament deis 
bañes de teixits. Els objeetius de la EATB son la 
coordinaeió internaeional, 1'estandaritzaeió 
intemaeional, l'intereanvi d'experiéneies, la eooperaeió 
i la formaeió deis seus membres; els diferent eomités que 
la formen son el eientífie, el d' estándards, el 
d'edueaeió, el d'eeonomia, el d'aereditaeió i el d'étiea 
i assumptes legáis (EATB 1992a). 

6.9 
* ELS BANCS D'OSSOS A ESPANYA 

L'any 1951 es erea el primer banc d'ossos d'Espanya 
a 1'Hospital Provincial de Madrid (Sanchís Olmos 1953), i 
s'hi realitza la conservació amb timenol, antiséptic 
actualment desaconsellat per a aquesta missió. Poc 
després, l'any 1953, es constitueix per Ordre Ministerial 
el Banco Nacional de Huesos (González Sánchez 1956) com 
•una secció del Instituto de Hematología y Hemoterapia, i 
a diferencia de 1'anterior, que només obtenía material 
huma, conserva al.loempelts i xenoempelts procedents de 
bovids, a 20°. Al final d'aquesta década es creen petits 
bañes personáis d'os esponjós. 

Els primers Bañes d'ossos que segueixen la 
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metodología establerta per l'AATB (1979) i els grans bañes 
amerieans (Tomford 1983b) sorgeíxen en la déeada deis 
vuítanta. A Madrid apareix l'any 1984, el bañe d'ossos del 
Hospital Universitario de "San Carlos" (Fernández 1989), 
i posterionnent a Panplona el Banco de Huesos de la 
Clínica Universitaria de Navarra (Cañadell 1987) al mateix 
temps que a Catalunya es formen tres grans bañes. 

L'any 1992 L'organización Nacional de Trasplantes 
(ONT) amb la col. laborado de tretze experts nacionals 
(Amillo 1992) publica unes recomanacions per unificar els 
criteris de funcionament deis bañes d'ossos a Espanya. 

El dia 30 de Novembre de 1994 es funda la Asociación 
Española de Bancos de Tejido (AEBT) . 

Actualment segons la ONT (1993) existeixen 37 bañes 
d'ossos a Espanya i están generalment libícats en les 
unitats de cirurgia ortopédica i traumatología, llevat de 
tres que es troben en centres de transfusions (Astúries, 
Valencia i Granada) ; la distribució per comunitats 
autónomes és la següent: 
- Andalusia: H. Reina Sofia de Córdoba, H, Regional de 

Málaga, H. Virgen del Rocío de Sevilla, H. 
General de Jaén, Centro Trasfusional de 
Granada, H. Linares de Jaén i H. Valme de 
Sevilla. 

- Aragó: H. Miguel Servet i H. Clínico de Saragossa. 
- Astúries: Centro Transfusional d'Astúries. 
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- Canáries: 
-Castella-Lleó 

- CatalLmya: 

- Euskadi: 

- Extremadura: 
- Galicia: 

- Madrid: 

- Navarra: 

- Valencia: 

H. Ntra. Sra. del Pino de Les Palmes. 
:H. General Yagüe de Burgos, H. Clínico de 
Salamanca i H. Camino de Santiago de 
Ponferrada. 
H. Clínic, H. Valí d'Hebron i H. de Sant 
Pau de Barcelona. 
H. de Cruces, H. Galdakao i H. Civil de 
Basurto de Biscaia, H. Virgen de Aránzazu 
de Guipúscoa, i H. Ortiz de Zarate d'Álava. 
H. Infanta Cristina de Badajoz. 
H. Juan Canalejo de La Corunya, H. Xeral de 
Lugo i H. Policlínico de Vigo. 
H. Clínico "San Carlos", Clínica Puerta de 
Hierro, H. Ramón y Cajal, H. Doce de 
Octiibre, H. de Móstoles, H. La Paz, 
Fundación Jiménez Díaz i Clínica Asepeyo. 
Clínica universitaria i Clínica Ubarmín de 
Pamplona. 
Centro Transfusional de Valencia. 

De les dades recollides per l'ONT (1993) de 24 
centres, s'han obtingut i processat 2663 al.loempelts 
durant 1992, i s'han tractat 1243 pacients. Per 
l'activitat d'inplant destaquen el Centro Transfusional de 
Asturias, 1'Hospital de Valme, 1'Hospital Reina Sofía, 
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l'Institut Dexeus, la Clínica Universitaria de Navarra, 
1'Hospital Virgen del Rocío, 1'Hospital La Paz, el Centro 
Transfusional de la Comunidad de Valencia, 1'Hospital de 
Cruces, la Clínica Ubarmín i 1'Hospital Clínic i 
Provincial de Barcelona, tots ells amb mes de quaranta 
implants durant l'any 1992 (ONT 1993) . 

6.10 
* ELS BANCS D'OSSOS A CATALUNYA 

A la segona meitat deis anys vuitanta, apareixen a 
casa nostra, i práct icament al mateix temps els bañes 
d'ossos de 1'Hospital de Sant Pau (Doncel 1989), de 
1'Hospital de la Valí d'Hebron (Martí 1992) i de 
1'Hospital Clínic i Provincial de Barcelona (Ramón 1988); 
en aquest últim centre s'han realitzat múltiples revisions 
clíniques (Suso 1989, Ramón 1992, Segur 1993), d'entre les 
quals destaca la utilització d' al. loempelts en el catip de 
la cirurgia tumoral (Combalía 1990, Ramón 1992b, Combalía 
1993), cirurgia protésica de l'anca (Gallart 1992), 
artrodesis cervicals (García 1992) i lumbars (Rodríguez 
Miralles 1992) , fractiores (García 1992b) , osteotomies 
d'addició (Segur 1992), pseudoartrosi (Riba 1992) i 
reconstmcció Iligamentosa del genoll (Segur 1994) . 

El context en que neix el Banc d'ossos de 1'Hospital 
Clínic, és el d'un centre on el dia 24 d'abril de l'any 
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1965, Josep M. Gil-Vemet i Antoni Caralps realitzen per 
primera vegada a 1'Estat el transplantament d'un ronyó de 
cadáver (Gil-Vemet 1968)/ el dia 3 de febrer de l'any 
1983 Josep M. Gil-Vemet i Laureano Fernández-Cruz 
realitzen per primer cop a Espanya un transplantament 
simultani de ronyó i páncrees (Fernández-Cruz 1983); l'any 
1985 es forroa el primer equip de Coordinado de 
Transplantaments a Espanya (Mañalich 1989) i l'any 1988 es 
practica el primer transplantament ortotópic de fetge 

(Visa 1989) . En el camp deis teixits, des de l'any 1977 es 
fan transplantaments de cómies (Costa 1991) , a partir de 
1989 s' implanten válvules cardíaques (Pomar 1991) i arrels 
aórtiques (Mestres 1991), empelts tímpano-ossiculars 
(Morelló 1991) , i s'está investigant en el transplantament 
d'illots pancreátics per al tractament de la diabetes 
mellitus (Gomis 1991). A nivell institucional, a 
Catalunya, es crea l'any 1985 el primer Centre de 
Coordinado de Transplantaments d'Espanya (Deulofeu 1991) . 
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OBJECTIUS 

L'objectiu general d'aquesta tesi és optimitzar el 
funcionament, el rendiment, i els resultats d'un Banc 
d'Ossos que denominem "Regional", és a dir, que obté els 
al.loempelts esquelétics de donants multiorgánics i 
tissulars, en contraposició ais Bañes d'Ossos Quirúrgics, 
que es nodreixen básicament de caps de fémur. 

Per obtenir aquest objectiu general hem establert 
els següents objeetius partieulars: 

1. - Avaluado deis factors que poden ser significatius en 
el resultat deis cultius realitzats en els ossos 
després de la seva obtenció: 1'hospital d'extracció, 
les extraccions prévies d'órgans i teixits, el nombre 
d'equips extraetors previs, el nombre de membres de 
l'equip extractor de teixit esquelétie, la causa de 
mort, l'edat i el sexe del donant, i el tipus d'os 
obtingut. 

2. - Valoració de les possibles causes de contaminació 
deis al.loempelts obtinguts després de la 
fragmentado deis ossos, analitzant l'os d'origen i 
el tipus de fragment. 
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3.- Analisi de la distribució geográfica deis centres en 
els quals s' inplanten els enpelts generats peí Banc 
d'Ossos de 1'Hospital Clínic, i el nivell 
d'utilització deis diversos tipus de fragments. 

4. - Examen deis diferents parámetres que poden determinar 
el comportament deis al.loempelts: edat i sexe del 
donant, tipus d'os d*origen, tipus de fragment, tenps 
d'emmagatzemament, cultiu de 1'al.loempelt, cultiu 
del H i t receptor, i tipus d'intervenció. 
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1 Donants 
1.1 Selecció de donants 
1.2 Carácterístiques deis donants 

2 Extracció 
2.1 Obtenció previa d'altres órgans i teixits 
2.2 Extracció de teixit esquelétic 
2.3 Control microbiológic 

3 Ossos 
4 Fragmentació 

4.1 Tipus de fragments 
5 Conservació 
6 Llibre de registre 
7 iTtplant 

7.1 Inplants Hospital Clínic 
7.1.1 Indicacions 
7.1.2 Exeirples 

7.1.2.1 Fractura metafisária 
7.1.2.2 Fractura diafi sária 
7.1.2.3 Fractura oberta 
7.1.2.4 Pseudoartrosi 
7.1.2.5 Artrodesi membres 
7.1.2.G Plástia Iligaments 
7.1.2.7 Farcit cavitats 
7.1.2.8.1 Ettpelt segmentari en patología tumoral 
7.1.2.8.2 Ertpelt segmentari en substitució artroplástica 
7.1.2.9 Artrodesi lumbar 
7.1.2.10 Artrodesi cervical anterior 
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1 
DONANTS 

Per a la realització d'aquesta tesi doctoral s'han 
valorat tots els donants multiorgánies generats per 
1'Hospital Clínie de Barcelona i per altres centres 
coordinats attib aquest, des del desembre de 1987 fins al 
desembre de 1992, deis quals s'han obtingut al.loempelts 
ossis i tendinosos. La distribució de donants per anys 
d'extracció es mostra en la figura 2. 

Donants 

14 

12 

10 
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6 

4 

2 

13 

11 11 
10. 

1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Fig. 2. Distribució deis donants per any d'extracció. 
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1.1 
SELECCIÓ DE DONANTS 

El procés de generado del donant per part de la 
Coordinació de Transplantaments de 1'Hospital Clínic s'ha 
realitzat segons el diagrama ASME (Cabrer 1994). L'ordre 
cronológic de les diferents fases, fins a 1'extracció 
d'organs i teixits, es mostra en el qiiadre: 

1.- Detecció possible donant 
2.- Mort cerebral clínica 
3.- Ifort cerebral legal 
4.- Consentiment familiar 
5.- Autor!tzació legal 
6.- Trasllat al quirófan 
7.- Extracció d'organs i teixits 

Quadre 4: Fases de la generado de donants (Cabrer 1994) 

La detecció deis possibles donants s'ha realitzat en 
els diversos Servéis de cures intensives de 1'Hospital i 
la unitat de reanimado del Servei d'Urgéncies (Cabrer 
1994). La selecció i els criteris d'exclusió utilitzats 
son els que actualment existeixen a Espanya i Comunitat 
Europea (EAMST 1994, EATB 1995, ONT 1993b), que indiquen 
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que el primer contacte en front d'xm possible donant, viu 
o cadáver, és una revisió minuciosa de la seva historia 
clínica per excloure aquells que teñen possibilitats de 
transmisió de malaltia o un teixit de qualitat inadequada 
(EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b). 

Grup sanguini, Rh 
Bioquímica 
Hemograma 
Hemocultius 
Hormona coriogonadotrofina 
Serologia Citomegalovirus 
Serologia luética 
Antigen superficie Hepatitis B 
Anticossos Hepatitis C 
Anticossos i antigen virus SIDA 

Quadre 5. Deteminacions analítiques 

Els controls analítics realitzats (Quadre 5) son una 
bioquímica sanguínia, sobretot per descartar alteracions 
hepátiques, hemograma i hemocultiu, per evitar processos 
séptics, 1'hormona coriogonadotrofina, per detectar 
coriocarcinomes en dones i tumors testiculars en homes, la 
serologia per al Citomegalovirus permet eludir 1'implant 
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d'enpelts en receptors immunodeprimits amb serologia 
negativa, la serologia luética descobreix donants de risc 
per a la transmisió de malalties. La positivitat deis 
resultats de les serologies per a les Hepatitis B i C, i 
virus de la SIDA son contraindicacions formáis per a la 
donació. Per a la determinado de 1'hepatitis B s'utilitza 
el métode HBsAg ELISA-Testsystem 3 (ORTHO Diagnóstic 
Systems Inc., Raritan, NJ08869 USA) . Per a la detecció de 
1'hepatitis C, des de l'any 1992, el sistema HCV 3.0 
ELISA-Testsystem 3 (ORTHO Diagnóstic Systems Inc., 
Raritan, NJ08869 USA). Per al control d'anticossos del 
virus de la SIDA, des de l'any 1987, es practica la 
técnica Wellcozyme HIV Recombinant (Murex Diagnostics 
Limited,. England DAI SLR) , i per a la determinado 
d'antígens, des de l'any 1989, l'equip HIV P24 Core 
Profile ELISA KIT (Dupont Conpany, Wilmington, DE 19898 
USA). La serologia luética és investigada mitjangant els 
procediments Sera-Tek MHA-TP (Miles Inc., Elkhart, IN 
46515 USA) , Tarpo-Spot IF (bio-Mérieux, 69280 Marcy 
l'Etoile, France), i RPR reditest (BIOKIT, Barcelona). 
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1.2 

Donants 

Fig. 3. Distribueió deis donants per edats. 
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CARACTERÍSTIQUES DELS DONANTS 

Els donants multiorgánies deis quals s'han obtingut 
al.loenpelts ossis i tendinosos des del desembre de 1987 
fins al desembre de 1992, han estat 53, 35 homes (66,0 %) 
i 18 dones (34 % ) , amb edats entre 8 i 68 anys i ima 
mitjana de 39,35, sent la distribueió per déeades segons 
la figura 3. 
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Donants 
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Fig. 4. Distribució deis donants per causa de mort. 

La causa de mort ha estat en la majoria deis casos un 
traumatisme craneoencefálic (66,0 % ) , seguit deis 
accidents vasculars cerebrals (30,2 % ) , i en un cas de 
cada, un tumor cerebral (1,9 %) i -una anóxia cerebral 
(1,9%) (Fig. 4). 

La distribució per grups sanguinis té un predomini 
del O positiu (Fig. 5) . La serologia per al 
Citomegalovirus ha estat positiva en 38 donants (71,7 %) . 
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Donants 
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Fig. 5. Distribució deis donants per grup sanguini 
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ACCIÓ 

L'extracció és l'últiina fase del diagrama ASME 
aplicat al procediment d'obtenció d'órgans i teixits per 
al transplantament (Cabrer 1994). Així dones, la 
Coordinado de Transplantaments, haurá d'haver superat les 
etapes de la detecció del possible donant, mort cerebral 
clínica, mort cerebral legal, consentiment familiar, 
autorització legal i trasllat al quirófan. L'extracció 
s'ha realitzat en 47 cassos a 1'Hospital Clínic, i en els 
altres 6, en centres generadors coordinats amb aquell 
(Fig. 6). 

Hospital Clínic 47 
89% 

Altres 6 
1 1 % 

• Hospital Clínic • Altres 

Fig. 6. Distribució extraccions segons Hospital. 

128 



íáATERIAL I METTODE 

2.1 
OBTENCIÓ PREVIA D" ALTRES ÓRGANS I TEIXITS 

En els donants multiorgánics, i aquest és el nostre 
cas, 1'extracció del teixit de l'aparell locomotor es 
realitza a continuado de les deis diferents órgans, 
fetge, cor, pulmó, ronyons, páncrees i de la deis altres 
teixits, cómies, el sistema tímpano-ossicular, i la pell. 
Els diferents equips que han actuat en 1'extracció 
multiorgánica préviament a la del teixit esquelétic es 
mostra en la figura 7, amb un important predomini de les 
extraccins renals, cor-válvules cardíaques i cómies. 

El nombre d'equips extractors que han intervingut 
abans de l'obtenció deis ossos i tendons ha estat de 
mitjana 3'75, amb un mínim de O en un donant, i im máxim 
de 6 en 2 donants (Fig. 8). 
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Donants 
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Fig. 7. Extraccions prévies a l'obtenció del teixit 
esquelétic. 

Donants 

• Equips extract. previs 

Fig. 8. Nombre d'equips extractors previs a l'obtenció 
del teixit esquelétic. 
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2 . 2 

Fig. 9. Quirofan on es realitza 1'extracció quirúrgica 
estéril. 
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EXTRACCIÓ DE TEIXIT ESQUELÉTIC 

Un cop han acabat els membres del penúltim eqpaip 
extractor, es procedeix a l'obtenció del teixit 
esquelétic; aquesta es realitza, igual que les deis 
anteriors organs i teixits, en el quirofan, i sempre 
mantenint les mesures i el comportament propi del mateix, 
a fi d'executar una verdadera obtenció quirúrgica estéril 
(Fig. 9). 
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Donants 
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• N. equip t. esquelétie 

Fig. 10. Nombre membres equip extractor teixit 
esquelétie 

El nombre deis membres de l'equip, ha estat com a 
mitjana de 2' 86 amb un mínim d'un i un maxim de 6 (Fig. 
10) . Sempre hi ha un metribre de l'equip que coordina la 
intervenció. 

Préviament a 1'extracció, s'ha procedit a la 
inspecció del donant, per valorar lesions cútanles, 
abordatges quirúrgics utilitzats pels equips previs, i 
possibles fractures, per planificar els ossos a obtenir i 
les incisions a realitzar, tenint present el nombre de 
membres i el temps disponible, ja que 1'extracció 
multiorgánica es realitza en xxn. quirófan que durant la 
jomada habitual té una programado que s'ha d'intentar 
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respectar. Així mateix s'ha de teñir en compte la decisió 
del donant o de la familia quant a la restricció de 
diferents zones en les quals no es pot actuar. 

Un cop preparada la táctica de la intervenció, es 
col.loca el donant en decúbit supí i s'afageixen taules 
auxiliars en el cas que s'hagin d'extreure ossos de les 
extremitats superiors. Es retiren els diferents catéters 
i sondes; es rasuren les extremitats interessades i es 
realitza una primera neteja amb solució sabonosa al 7'5 % 
de povidona iodada; posteriorment els membres de l'equip 
realitzen el rentat de mans i vestuari habituáis en 
cirurgia de l'aparell locomotor i 1'aseptització cútanla 
del donant amb solució aguosa al 10 % de povidona iodada; 
després de l'entallat (Fig. 11), i del canvi deis guants 
superficials, s'inicien els diversos abordatges. 

Les incisions es realitzen en zones cútanles 
intactes, i la dissecció ha de ser el mes directa possible 
fins a arribar a l'os, pero intentant evitar lesionar els 
grans vasos sanguinis per treballar sense sang. La 
desperiostització es fa al máxim "in situ" (Fig. 12) . Cada 
membre de l'equip es responsabilitza d'un os i 
posteriorment té una taula auxiliar individual per a la 
neteja definitiva de les parts toves, a fi que no es 
produeixin contaminacions encreuades de les diferents 
peces óssies. 

Un cop que cada os queda net de les seves insercions, 
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sense treure el cartíleg, es realitza el control 
microbiológic (Fig. 13), mitjangant el contacte per tota 
la superficie de l'os d'un hisop. L'embalatge s'efectúa en 
una doble bossa de plástic estéril, impermeable, inert i 
resistent al fred (Fig. 14); s'utilitzen bosses 
d'aillament Steri Drape™ model 1003 (3M) que teñen imes 
mides de 48 per 48 centímetres, i son les habituáis per a 
transportar els altres órgans. Quan la bossa superficial 
está completament tancada, es dona a la infermera 
circulant, que 1' identificará amb el nom del donant, tipus 
d'os, costat, i data d'obtenció. Per a l'extracció del 
següent os es realitza el canvi deis guants superficials. 

Una vegada completada l'extracció, es fa la 
reconst meció de les extremitats. Nosaltres ho hem 
realitzat amb venes de guix (Suso 1989) (Fig. 15) , que 
permeten motllurar els segments obtinguts, donen 
estabilitat per al transport, i admeten la incinerado 
sense deixar residus. Finalment es tanca la pell amb una 
sutura continua (Fig. 16). 

Els ossos del donant, agmpats en una tercera bossa, 
son dipositats com mes aviat millor al Banc d'Ossos. 
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Fig. 11. Aseptització i entallat del donant 

Fig. 12. La desperiostització es realitza "in situ" 
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Fig. 13. Controls microbiológics a l'obtenció deis 
ossos. 

Fig. 14. Embaíatge en doble bossa estéril 
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Fig. 15. Reconstrucció esquelética amb guix. 

Fig. 16. Sutura continua per a la pell 
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2.3 
CONTROL MICROBIOLÓGIC 

En el procediment de 1'extracció quirúrgica estéril, 
és imprescindible el control de qualitat microbiológic. 
Aquest s'ha realitzat en els passos del següent quadre: 

1.- Obtenció (previ eihbalatge) 
2.- Fragmentació (si es realitza) 
3a.- Previ implant (al desembalar) 
3b.- Control Hit receptor 

Quadre 6. Controls microbiológics 

El processament deis diferents cultius de superficie 
en cada un deis pimts citats és el mateix. Els frotis 
consisteixen en hisops en un mitjá de transport (mitjá 
d'Amies) per mantenir la viabilitat deis microorganismes. 
Un cop al Laboratori de Microbiología els medís inoculats 
son agar-sang i tioglicolat; posteriorment els cultius 
s'incuben a una temperatura de 35° C. Quan es detecta 
creixement en el tioglicolat, es practica un subcultiu en 
agar-sang durant 3 dies per aillar els aerobis, i en agar-
CDC durant 5 dies en atmosfera anaerobia per al creixement 
deis anaeróbis. Les colónies originades en el subcultiu, 
o bé en el cultiu primari es tinten per determinar la seva 
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morfolcgia mitjangant la tinelo de Gram, i es proeedeix a 
la seva identifieaeió utilitzant la metodología 
eonveneional. 
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3 
OSSOS 

El nombre total de peces óssies obtingudes de donants 
multiorgánics durant el període desembre 1987 - desembre 
1992, ha estat de 270, amb una distribució que es mostra 
en la Fig. 17. La mitjana d'ossos per donant ha estat de 
5'09 amb un mínim d'l i un máxim de 10. 

A 1'espera deis resultats microbiológics, els ossos 
son emmagatzemats un mínim de tres setmanes. 

Ossos 
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Fig. 17. Distribució deis ossos obtinguts 
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4 
FRACaiENTACIÓ 

Préviament a la fragmentació, s'ha confirmat la 
negativitat del cultiu obtingut en el moment de 
1'extracció. La fragmentació deis diferents ossos es 
realitza sempre segons les necessitats, tant del Servei de 
Cirurgia Ortopédica i Traumatología de 1'Hospital Clínic, 
com d'altres centres. 

Deis 248 ossos (91'9 %) que han tingut el cultiu 
previ a l'embalatge post-extracció negatiu, se n'han 
fragmentat 98 (39'5 %) . 

La fragmentació, s'ha realitzat en el quirofan del 
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatología de 
1'Hospital Clínic, seguint sempre les raateixes mesures 
d'asepsia habituáis en cirurgia de 1'aparell locomotor 
(Fig. 18) . Al final del fraccionament, i com en 
l'obtenció, es realitza un segon control microbiológic de 
cada fragment (Fig. 19), i per fi es practica l'embalatge 
definitiu en dues bosses mixtes (Fig. 20), de paper de 
grau medie per una cara i politilé de 1'altra, i que es 
tanquen per termosoldat; aqüestes bosses permeten 
1' emmagatzemament dmrant molt terrps, i el sistema 
d'obertura fa que la manipulado sigui mínima. En 
1'exterior de les bosses consten el nom del donant, tipus 
de segment, nombre de registre i data d'obtenció. 
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Deis 98 ossos fragmentats, s'han obtingut 303 
segments, amb una mitjana de 3' 09 per os, i un mínim de 2 
i un máxim de 8. 

Fig. 18. Fragmentació deis ossos al quirófan. 

Fig. 19. Control microbiológic deis fragments. 
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Fig. 20. Embalatge en bosses termosoldades 

4.1 
Tipus de fragments 

El tipus de fragmentació qué es realitza en cada os 
depén en cada moment de les existéncies al Banc d'ossos i 
de les necessitats concretes. 

Les fraccions en que s'han dividit els ossos es 
mostren en el quadre 7: 
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Coxal Ala ilíaca 
Cotila 
Fragments esponjosos 
Fragments corticals 

Féimir 1/2 proximal 
1/2 distal 
Epífisi praximal 
Diafisi 
Epífisi distal 
Fragments esponjosos 

Tibia 1/2 proximal 
1/2 distal 
Epífisi proximal 
Diafisi 
Epífisi distal 
Fragments esponjosos 

Tendó rotuliá 1/2 Tendó rotuliá 

Tots els 
ossos 

Fragments esponjosos 
Fragments corticals 

Quadre 7. Tipus de fragmentació segons ossos, 

La distribució deis segments després de la 
fragmentació, depenent de l'os obtingut en 1'extracció, es 
mostra en la Taula 1. 
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OSSOS FRAOIENTS FRAOIENTS 
FRAGMENTATS OBTINGUTS PER OS 

Coxals 23 97 4,21 

Fémur s 48 141 2,93 

Tibies 22 55 2,5 

T. rot 4 8 2 

Rotules 0 - -
Húmers 1 2 2 

Cubits 0 - -
Radis 0 -

Taula 1. Distribució deis fragments segons l'os d'origen 

La distribució deis fragments, segons el tipus de 
fragmentado, és la de la taula 2. 
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Fragments esponjosos 116 (38 «28 %) 

Fragments corticals-diafisi 49 (16-17 %) 

Epífisis proximals 15 ( 4-95 %) 

Epífisis distáis 13 ( 4'29 %) 

1/2 proximals 37 (12'21 %) 

1/2 distáis 39 (12'87 %) 

Cotiles 14 ( 4'62 %) 

Ales ilíagues 12 ( 3'96 %) 

1/2 tendons rotulians 8 ( 2'64 %) 

Taula 2. Distribució segons tipus de fragment. 

Així dones, el total d'al.loempelts analitzats en 
aquest estudi és de 475 (taula 3). 

N. OSSOS obtinguts 270 

N. ossos no fragmentats 172 

N. ossos fragmentats 98 

Segments després fragment. 303 

Total al.loempelts 475 

Taula 3. Nombre total d'ossos obtinguts, fragmentats, 
segments i al.loempelts 
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5 
CPNSERVACIÓ 

La conservació deis etrpelts s'ha realitzats ais 
congeladors del Banc d'Ossos del Servei de Cirurgia 
Ortopédica i Traumatología de 1'Hospital Clínic. Des de 
1987 es disposa d'un congelador eléctric, model Élite CH 
40/250 nombre de serie PP 1041283, que garanteix els -40° 
C, amb alarma acústica, i des de gener de 1992 d'un altre, 
model REVCO ULT 1386-5-VBA nombre de serie V20B-123415-VB, 
de fins a -80° C amb alarma acústica (Fig. 21) ; és en 
aquest últim on s' emmagatzemen els enpelts procedents de 
donants multiorgánics. Els congeladors están situats en 
una área annexa ais quirófans del Servei. 

El període mitjá durant el qual els diferents 
inplants han estat en el congelador ha estat de 4' 42 mesos 
amb una desviado estándar de 3'23, el mínim d'un mes i el 
máxim de 26. 
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Fig. 21. Congeladors eléctrics del Banc d'ossos. 

Fig. 22. Llibre de registre, 
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LLIBRE DE REGISTRE 

En el llibre de registre de fulls numerats del Banc 
d'Ossos (Fig. 22), consten les dades que figuren en el 
quadre 8. 

Nombre de registre 
Criteri d'utilitat 
Data d'extracció 
Nom del donant 
Edat 
Causa mort 
Grup sanguini 
Serologia CMV 
Serologies (SIDA, Hepatitis B, 

C, luética) 
Cultiu os-fragment 
Tipus d'os-fragment 
Quirófan obtenció 
Equip extractor 
Límit utilitat 
Data implant 
Centre implant 
Nom receptor si Hospital Clínic 
N. Historia Clínica 
Diagnóstic 
Serologies receptor 
Cultiu empelt 
Histología empelt 
Cultiu H i t receptor 
Histología H i t receptor 
Coammicació administrativa 

Quadre 8. Dades del llibre de registre 
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IMPLANT 

La distribució deis al. loennpelts amb relació al 
Centre d'utilització ha estat la següent taula. 

Hospital Clínic 206 50'86% 

Centres de Barcelona 124 30'61% 

Provincia de Barcelona 41 10'12% 

Resta de Catalimya 8 1'97% 

Comunitats vexnes 15 3'70% 

Resta d'Espanya 9 2'22% 

Resta d'Eurqpa 2 0'49% 

No utilitzats 70 

Taula 4. Distribució segons centre d'implant. 
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7.1 
IMPLANTS HOSPITAL CLÍNIC 

Deis 475 al.loempelts procedents de donants 
multiorgánics se n'han implantat al Servei de Cirurgia 
Ortopédica i Traumatologia de 1'Hospital Clínic 206 
(43'37%); si tenim present que 70 segments no han estat 
utilitzats (28 per cultius positius, i 42 per caducitat) 
el percentatge arriba al 50'86% deis enpelts "útils". Hi 
ha hagut 174 receptors, ja que en algunes intervencions ha 
estat necessari implantar fins a 3 segments. 

La metodologia de 1' implant ve marcada en primer lloc 
per la planificació de l'acte quirúrgic, i la recerca de 

i I 
Fig. 23. Control radiografíe de l'empelt per a 

planificar la intervenció. 
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1' al. loempelt a utilitzar, si és necessari amb 1'ajuda de 
radiografíes (Fig. 23.), dins de les disponibilitats en 
cada moment del Banc d'ossos. Préviament a la intervenció, 
es demana 1' autorització per escrit del receptor per a 
1'inplant de l'al.loenpelt, i per a la práctica de 
l'estudi serológic; aquest consisteix en la determinado 
de les mateixes serologies que s'han practicat al donant: 
serologia luética, virus de 1'hepatitis C, antigen 
hepatitis B, i determinado d'antigen i anticossos per al 
virus de la SIDA. 

En tots els pacients que reben al.loempelt ossi s'ha 
realitzat la mateixa profilaxi antibiótica utilitzada per 
ais implants de material d'osteosíntesi i prótesis (García 
1991); els antibiótics administrats han estat 
cefalosporines de segona generado (Cefamandol 3 i 5 
dosis, i Cefonicid a dosi única administrats de manera 
randomitzada) . 

Un cop l'empelt es treu de les bosses on ha estat 
emmagatzemat, es realitza un frotis de superficie amb el 
corresponent hisop. La descongelado s'efectúa de forma 
rápida amb ajuda de serum calent (30°-40°); una. vegada 
descongelat es treuen les restes de parts toves i es dona 
la forma adequada segons els requeriments de la 
intervenció; una mostra de l'empelt será utilitzada com a 
control histológic. També es realitza un control 
microbiológic i anatomopatológic del H i t receptor. 
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El procés deis fragments remeses al Servei d'Anatomía 
Patológica és en primer lloc la fixació amb formol al 10% 
durant un dia, posteriorment la decalcificació, que es 
realitza amb ácid nítric al 5% de 1 a 4 dies segons les 
carácterístiques de la mostra, la inclusió en parafina 
mitjangant alcohols de graduado progressiva (96° a 100°), 
toluens i parafina, els talls de 5 micres amb el microtom 
i per fi la tinelo natinaria amb hematoxilina-eosina. 

El seguiment postoperatori del pacients receptors 
d'al.loenpelts ossis i Iligamentosos, és el mateix que en 
els altres pacients amb intervencions equivalents. Els 
controls ambulatoris, clinics i radiológics, es fan al 
mes, tres, sis, dotze mesos, i posteriorment anualment. Es 
realitza un control gammagráfic anual fins a la 
negativitat de la captado, i si el pacient ha de ser 
reintervingut, es realitza un estudi anatomopatológic. En 
els casos de plástia del Iligament creuat anterior, 
s'afegeix un estudi artrométric anual. 
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7.1.1 
INDICACIONS 

Les patologies en les quals han estat utilitzats els 
al.loempelts és la següent (Taula 5) 

Practiira metaf isária 14 6-79% 

Fractura diafisária 9 4 «36% 

Fractura oberta 4 1'94% 

Pseudoartrosi 9 4-36% 

Artrodesi membres 5 2-43% 

Ruptura Iligaments 16 7 «77% 

Farcit cavitats 16 7'77% 

Tmplant segmentari 21 10•19% 

Artrodesi Ixmíbar 25 12•13% 

Artrodesi cervical ant. 9 4 «36% 

Artrodesi cervical post. 5 2'43% 

Osteotomía addició 42 20«38% 

Prótesi T. Anca (Cotila) 11 5 «33% 

Protesi T. Anca (Endomed.) 16 7'77% 

Pseudoartrosi congénita 3 1'45% 

Material de osteosíntesi 1 0'48% 

Taula 5. Distribució per indicacions deis al.loempelts 
implantats a 1'Hospital Clinic 
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7.1.2 
EXEMPLES 

A continuació es mostren diversos casos clínics del 
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatología de 
1'Hospital Clínic com a exenple de cada una de les 
diferents indicacions. 
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7.1.2.1 
Fractura metafisária 

Baró de 26 anys (receptor 160 del quadre 64) que cau 
d'una motocicleta i pateix una fractura epífiso-
metafisária proximal de tibia dreta (Fig 24A) ; se li 
practica reducció amb aportació d'al.loempelt (empelt 442) 
i osteosíntesi. El control radiológic ais 18 mesos mostra 
la consolidació de la fractura (Fig. 24B). 

Fig. 24. A.- Fractura epífiso-metafisária proximal de tibia dreta. 
B.- Control radiológic ais 18 mesos. 
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7.1.2.2 
Fractura diafisária 

Dona de 72 anys (receptor 4 del quadre 15) amb 
fractura diafisária d'húmer dret intervinguda amb técnica 
de Hackethal (Fig. 25A) ; ais dos mesos caiguda sobre la nía 
dreta amb fallida de la síntesi (Fig. 25B); es practica 
nova osteosíntesi amb aportació d'al.loempelt (empelt 7). 
El control radiológic ais 6 mesos mostra la consolidació 
de la fractura (Fig. 25C). 

Fig. 25. A.- Fractura diafisária d'húmer dret tractada amb enclavat 
endomedul.lar de Hacketal. B.- Caiguda ais 2 mesos amb fallida de la 

síntesi. C - Control ais 6 mesos després de reintervenció amb 
aportació d'al.loenpelt. 
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7.1.2.3 
Fractura oberta 

Baró de 21 anys (receptor 34 del quadre 19) que per 
un accident de tránsit presenta fractura oberta de fémur 
dret amb pérdua de substancia ossia (Fig. 26A) . 
Estabilitzat d'entrada amb fixador extern (Fig. 26B) . A 
les 3 setmanes, aportado d'al. loenpelt (empelt 55, 
procedent d'un coxal sencer)(Fig. 26C); el cultiu del Hit 
receptor va ser positiu (Staf. aureus) . Ais 15 dies 
apareix supurado abundant que va requerir extracció de 
tot l'empelt (Fig. 26D) . Es tracta d'un fracás de 
1'al. loempelt per mala indicado. 

Fig. 26. A.- Fractura oberta de fémur dret amb pérdua de substancia 
ossia. B.- Estabilització amb fixador extern. C- í^ortació 
d'al.loenpelt a les 3 setmanes. D.- Fracás de 1'al.loenpelt. 
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7.1.2 A 
Pseudoartrosi 

Noi de 16 anys (receptor 7 del quadre 15) intervingut 
6 mesos abans d'osteotomia de valguització, desrotativa i 
flexora per presentar epifisiolisi de cap femoral 
esquerra, que no va consolidar (Fig. 27A) . Es va practicar 
decorticació i aportado d'al. loempelt (empelt 10, 
fragment esponjós procedent de cresta ilíaca). El control 
radiológic ais 4 anys mostra la consolidado (Fig. 27B) . 

Fig. 27. A.- Pseudoartrosi en osteotomia de valguització, 
desrotativa i flexora de fémur. B.- Control ais 4 anys de 

1'aportació d'al.loenpelt. 
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7.1.2.5 
Artrodesi meinbres 

Baró de 44 anys (receptor 25 del quadre 17) que 
presenta seqüeles d'artritis tuberculosa subestragalina 
esquerra (Fig. 28A) . Se li va realitzar una artrodesi 
subastragalina amb aportació d'al.loempelt (empelt 37, 
fragment esponjós procedent d'una metáfisi proximal de 
tibia). El control radiológic ais 2 anys mostra 1'éxit de 
l'artrodesi (Fig. 28B). 

Fig. 28. A.- Seqüeles d'una artritis tuberculosa subastragalina. 
B.- Artrodesi subastragalina ais 2 anys de 1'intervenció. 
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7.1.2.6 
Plástia Iligaments 

Baró de 19 anys (receptor 133 del quadre 53) que en 
accident esportiu pateix una ruptura del Iligament 
anterior del genoll dret. Se li implanta una plástia os-
tendó-os (empelt 358) procedent d'un aparell extensor del 
genoll (Figs. 29A i 29B) . Ais 2 anys el pacient ha 
recuperat el seu nivell esportiu anterior i els controls 
radiológics i mitjangant Resonancia Nuclear Magnética son 
satisfactoris (Figs. 30 i 31). 

Fig. 29. A.- jiparen extensor del genoll. B.- Plástia os-tendó-os 
obtinguda de 1'aparell extensor. 
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Fig. 30. Control radiológic ais 2 anys (Lachmann actiu radiológic) 
amb un desplacpament inferior ais 7 mm. 

Fig. 31. Resonancia Nuclear Magnética ais 2 anys que mostra una 
imatge anatómica i funcional correcta de 1' errpelt. 
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7.1.2.7 
Farcit cavitats 

Baró de 16 anys (receptor 71 del quadre 25) que 
presenta quist ossi essencial de calcan! esquerre (Fig. 
32A) ; Se li practica curetatge i farciment amb al.loempelt 
triturat (empelt 133 procedent d'una tibia) . Ais 4 anys el 
pacient está assimptomatic i el control radiológic mostra 
la total incorporació de l'empelt (Fig. 32B). 

Fig. 32. A.- Planigrafia que mostra el quist ossi essencial de 
calcani. B.- Control radilógic ais 4 anys amb total incorporació de 

1' enpelt. 
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7.1.2.8.1 
Empelt segmentar! en patología tumoral 

Baró de 35 anys (receptor 149 del quadre 58) que 
presenta una tumoració lítica a nivell acetabular esquerre 
diagnosticada de condroblastoma (Fig. 33A) . En la 
intervenció es va practicar exéresi marginal de la 
tumoració i siibstitució per un empelt massiu (empelt 397) 
(Fig. 33B). 

Fig. 33. A.- Tumoració lítica a nivell acetabular esquerre 
(Condroblastoma). B.- Control radiológic peroperatori després de la 
exéresi marginal de la tumoració i substitució per un enpelt massiu. 
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El pacient, ais 2 anys de la inter\/enció no ha 
presentat recidiva i el control radiológic mostra una 
incorporació a nivell ilíac i una reabsorció parcial a 
nivell de les branques pubianes (Figs. 34A i 34B). 

Fig. 34. A i B.- Control radiológic ais 2 anys de la intervenció que 
mostra una incorporació a nivell ilíac i una reabsorció parcial a 

nivell de les branques pubianes. 
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7.1.2.8.2 
Eiipelt segmentari en substitució artrcplástica 

Dona de 80 anys (receptor 127 del quadre 48) 
intervinguda 15 anys abans per coxartrosi i havent-se-li 
implantat una prótesi total d'anca; presenta descementació 
de la prótesi i lisi del terg proximal del fémur (Fig. 
35A). Es va intervenir i es va realitzar recanvi protésic 
i substitució del terg proximal del fémur (empelt 307). A 
1' any la pacient deambula amb un bastó i el control 
radiológic mostra un pont ossi entre l'empelt i el Hit 
receptor (Fig. 35B). 

Fig. 35. A.- Descementació i lisi del terg proximal del fémur. B.-
Control a 1'any que mostra la incorporació de 1'enpelt. 
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7.1.2.9 
Artrodesi lumbar 

Baró de 51 anys (receptor 30 del quadre 18) a] qual 
se 11 practica una artrodesi posterior L4-S1 (Fig. 36A) 
amb aportació d'al.loempelt (empelt 50, procedent d'una 
cresta ilíaca) com a conseqüéncia d'una espondilolistesi 
L4-L5. Ais 2 anys de la intervenció s'ha produit una 
reabsorció parcial de l'empelt (Fig. 36B). 

_ ^ # 
Fig. 36. A.- Control radiológic postoperatori que mostra 1'aportació 

d'enpelt a nivell L4-S1. B.- Control radiológic ais 2 anys amb 
reabsorció parcial de 1'enpelt. 
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7.1.2.10 
Artrodesi cervical anterior 

Dona de 52 anys (receptor 146 del quadre 57) que 
presenta cervicoartrosi C4-C5 i C5-C6 (Fig. 37A) amb 
afectado neurologica. Es A/a practicar artrodesi tipus 
Cloward deis nivells afectats amb aportació d'al.loempelt 
(enpelt 394, procedent d'una meitat distal de tibia). El 
control radiológic ais 3 anys mostra la incorporació de 
l'empelt (Fig. 37B) i la pacient está assinptomática. 

Fig. 37. A. Cervicoartrosi deis nivells C4-C5 i C5-C6. B.- Control 
ais 2 anys de l'artrodesi que mostra la incorporació de l'enpelt. 
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7.1.2.11 
Osteotomia d'addició 

Dona de 54 anys (receptor 32 del quadre 18) afecta 
d'artrosi fémoro-patelar. Es va realitzar una osteotomía 
d'avangament de la tuberositat tibial anterior amb 
1'aportació d'una falca d'al.loempelt (empelt 52, 
procedent de fragmentació d'una cresta ilíaca)(Fig. 38A). 
El control radiológic ais 4 anys de la intervenció mostra 
la total incorporació de l'empelt (Fig. 38B). 

Fig. 38. A.- Control peroperatori de 1'osteotomia d'avangament de la 
tuberositat tibial anterior amb el suport d'una falca d'al.loenpelt. 

Radiología ais 3 anys amb total incorporació de 1'enpelt. 
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7.1.2.12 
Aportació en Prótesi Total d'anca (Cotila) 

Dona de 56 anys (receptor 153 del quadre 60) amb 
antecedent de prótesi total d'anca esquerra per 
epifisiolisi 10 anys abans; després d'una caiguda es 
produeix una fractura diafisária del fémur esquerre (Fig. 
39A) . Es realitza la síntesi i recanvi protésic amb 
aportació d'al.loempelt (empelt 410, triturat a partir 
d'una meitat distal de fémur) a nivell de la cotila. El 
control ais 18 mesos mostra la incorporació de l'empelt 
(Fig. 39B). 

Fig. 39, A.- Prótesi total d'anca descimentada i fractura diafiária 
de fémur. B.- Control ais 18 mesos amb incorporació de l'enpelt. 
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7.1.2.13 
Aportació en Prótesi Total d'anca (Endcmedul.lar) 

Dona de 71 anys (receptor 151 del quadre 59) amb 
antecedent de prótesi total d'anca dreta 6 anys abans, 
descimentada (Fig. 40A); es va realitzar recanvi 
artroplástic implantant prótesi sense cimentar amb 
aportació d'al.loempelt (empelt 405, triturat a partir 
d'una meitat distal de fémur) a nivell endomedul.lar. El 
control radiológic ais 3 anys mostra la incorporació de 
1'empelt (Fig. 40B). 

Fig. 40. A.- Prótesi total d'anca descimentada. B.- Control 
postoperatori ais 3 anys amb incorporació de l'errpelt. 
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7 .1.2 .14 
Pseudoartrosi congénita de tibia. 

Nena de 5 anys (receptor 122 del quadre 45) amb 
antecedent de Neurof ibromatosi, que presenta pseudoartrosi 
congénita de tibia dreta (Fig. 41A). Es va practicar 
exéresi de la regió de la pseudoartrosi i es va interposar 
un al.loempelt (empelt 286, procedent d'un radi) (Fig. 41B) 
estabilitzat amb un clau endomedul.lar (Fig. 41C). 

Fig. 41. A.- Pseudoartrosi congénita de tibia dreta. B.- Radiografía 
del radi utilitzat. C - Control radiológic postoperatorí immedíat 
amb 1'al.loenpelt interposat i síntetitzat amb clau endomedul.lar. 
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Ais 3 anys de la intervenció es realitza enforrallat 
distal i radiológicament s'objectiva incorporació de 
l'empelt (Fig. 42A) , tot i que la histología mostra 
necrosi del mateix. Ais 4 anys es retira el clau 
endomedul.lar, i com a tractament de 1'hipometria, es 
realitza una condrodiastasi segons métode d'Illizarov, que 
está actualment en curs (Figs. 42B i 42C). 

Fig. 42. A.- Control ais 3 anys. incorporació radiológica de 
1'enpelt. B i C - Ais 4 anys es retira el clau endomedul. lar, i es 
col.loca fixador d'Illizarov per realitzar una condrodiastasi. 
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7.1.2.15 
Material d•osteosíntesi. 

Dona de 59 anys (receptor 114 del quadre 38) amb 
al.lérgia objectivada a Níquel i altres metalls, que al 
caure d'una escala es produeix una fractura d'epífisi 
distal de tibia i peroné esquerres (Fig. 43A). Es practica 
redúcelo i osteosíntesi amb agulles d'al.loempelt (empelt 
242, de cresta ilíaca). El control radiológic ais 7 mesos 
mostra la consolidació de la fractura (Fig. 43B). 

Fig. 43. A.- Fractura d'epífisi distal de tibia i peroné. B, 
Control ais 7 mesos amb la fractura consolidada. 
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8 

Circumstáncies 
extracció 

Hospital extracció Circumstáncies 
extracció 

Extraccions previas órgans i te ix i ts 

Circumstáncies 
extracció 

Nombre equips extractors previs 

Circumstáncies 
extracció 

Membres equip extractor apare!! 
locomotor 

Característiques 
donant 

Causa mort Característiques 
donant 

Edat 

Característiques 
donant 

Sexe 

Característiques os Tipus os 

Quadre 9. Valoracions control microbiológic ossos en el 
moment de 1'extracció 
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VALORACIÓ RESULTATS 

8.1 

OSSOS OBTINGUTS 

S'ha valorat el control microbiológic en el moment de 

1'extracció deis ossos en relació ais següents parámetres 

(Quadre 9). 
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8.2 
FRAQ4ENTS 

S'ha avaluat la relació entre el cultiu realitzat 
després de la fragmentació i el tipus d'os i el tipus de 
fragment realitzat (Quadre 10). 

Os origen de la fragmentació 

Tipus de fragment real i tzat 

Quadre 10. Valoracions control microbiológic de la 
fragmentació 
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8.3 

Hospital CUnic 
Barcelona 
Provincia de Barcelona 
Resta de Catalunya 
Comunitats vei'nes 
Resta d'Espanya 
Resta d'Europa 

Quadre 11. Valorado geográfica utilització deis 
implants 

També s'ha avaluat quins han estat els al,loenpelts 
que no han estat implantats tot i ser considerats "útils". 
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DISTRIBUCIÓ GEOGRÁFICA I UTILITZACIÓ DELS IMPLANTS 

S'ha estimat la variado de la distribució geográfica 
deis empelts amb relació ais anys d'evolució del Banc 
d'ossos. La distribució geográfica ha estat la següent 
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8.4 
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TEMPS D' EMiySAGATZEMAMENT 

S'ha objectivat la influencia deis tenps 
d'emmagatzemament, agrupant els enpelts utilitzats abans 
deis 6 mesos, i. mes de 7 mesos, valorant el cultiu de 
1'al.loenpelt realitzat després del desembalatge. 
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8.5 

Incorporado Normal 

Reabsorció parcial 

Reabsorció total 

Infecció sense reabsorció 

Infecció i reabsorció 

In f i l t rac ió tumoral 

Fractura o ruptura empelt 

Fallida síntesi 

Quadre 12. Comportament de 1'al.loenpelt. 

Tot i que la fallida de la síntesi no es pot 
considerar própiament un comportament de l'enpelt, 
s'afegeix en aquest capítol per 1'influencia que hi té. 

207 

COMPORTAMENT DE L'AL.LOEMPELT 

El comportament clínic i radiológic de 1' al. loenpelt, 
s'ha classificat segons els eriteris de Burchardt (1983), 
afegint les diferents complicacions (Quadre 12). La 
revisió de les histories clíniques ha estat feta el mes de 
maig de l'any 1994. 
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Els resultats de 1'enpelt s'han relacionat amb els 

següents parámetres (Quadre 13): 

Depenent del donant Edat Depenent del donant 

Sexe 

Depenent de l'empelt i 

del processament 

Tipus d'os Depenent de l'empelt i 

del processament 
Tipus de fragment 

Depenent de l'empelt i 

del processament 

Temps d'emmagatzemament 

Depenent de l'empelt i 

del processament 

Cultiu de l'empelt a 1'implant 

Depenent del receptor Diagnóstic Depenent del receptor 

Cultiu del receptor a 1'implant 

Quadre 13. Parámetres relacionats amb el resultat de 
1' enpelt. 
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9 

Mitjana 
Desviado estándar 
Valor mínim 
Valor máxim 

Quadre 14. Parámetres descriptius 

Les proves de signif icació estadística han avaluat la 
compatibilitat d'un conjunt de dades amb la hipótesi 
nul.la de no diferencia entre els tractaments o 
circumstáncies (Leaverton 1993) . El test de Chi-quadrat 
permet valorar la probabilitat de teñir una diferencia 
entre les distribucions de dues series; quan aquesta és 
petita, es deu a la variació aleatoria del mostreig. 

S'ha pres com a nivell estadisticament significatiu 
la probabilitat de O'05 (p=0'05 o 5%) per acceptar o 
rebutjar la hipótesi nul.la; així, si p és igual o menor 
de O'05 s'ha desestimat, indicant que les diferencies no 
es deuen a l'atzar, sino a les circumstáncies estudiades. 

TRACTAMENT PELS RESULTATS 

Els resultats obtinguts han estat sotmesos a un 
tractament estadístic. Les dades han estat introduides en 
el programa SPSS PC+. 

L'analisi descriptiva s'ha realitzat amb els 
parámetres següents: 
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