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INTRODUCCIO

1

L'EMPELT OSSI

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

Si definim transplantament com l'accid® de mudar un
teixit o un organ viu d'un lloc a un altre dins d'un
mateix individu o d'un individu a un altre, només l'os
vascularitzat podria ser denominat aixi. L'empelt é&s la
insercié d'una porcid de teixit wviu en una lesid, de
manera que s'estableixi una unid organica. L'implant és el
material (teixit organic, material inert o radiactiu)
fixat o empeltat al cos. Tot i que aquesta seria la millor

denominacid, generalment s'utilitza el terme empelt.

1.1
TIPUS D'EMPELT OSSI

Quant a l'origen dels empelts 1 amb relacid al
receptor se'n poden distingir quatre tipus: autocempelt,
isoempelt, al.loempelt i heterocempelt.
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INTRODUCCIO

1.1.1

Autoempelt

Es denomina autoempelt aquell material obtingut d'una
altra regié del mateix individu. El teixit autdleg és
considerat com el material amb millors caracteristiques
bioldgiques (Friedlaender 1983, Katthagen, 1987) ja que no
hi ha diferéncies d'histocompatibilitat i ni risc de
transmissid de patologia. Albee el 1915 va ser el primer
a mostrar les utilitats dels autoempelts. Els
inconvenients que presenta la seva utilitzacid® vénen
originats per 1l'obtencid, a causa del saérifici de la

regid donant, i de la limitacié pel que fa a la quantitat.

1.1.2

Iscempelt

Els empelts isogénics o singinésics sén els que es
realitzen entre donant 1 receptor que tenen el mateix
genotip. Aixd es produeix en bessons univitelins i en

animals de laboratori.
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1.1.3

Homoempelt o Al.loempelt

Els homoempelts o al.loempelts sén aquells en qué el
donant 1 el receptor pertanyen a la mateixa espécie i
tenen genotip diferent. Es poden obtenir de donants vius,
donants multiorganics o donants de teixits. A diferéncia
dels autoempelts, no hi ha el sacrifici de cap estructura,
i la quantitat és en principi il.limitada (segons dipdsit
del Banc), en canvi es pot produir una reaccid
d'histocompatibilitat si no es realitza una preparacid
prévia (Bonfiglio 1955, Chalmers 1959, Burwell 1961),
possibilitat de transmissi® de malalties (Tomford 1981,
Buck 1989, Dodd 1992), modificacid de les caracteristiques
bioldgiques (Burchardt 1983) 1 presenta un cost de

manteniment (Doppelt 1981).

1.1.4

Hetercempelt o xenocempelt

Els termes heteroempelt i xenocempelt es refereixen
als teixits que es transfereixen entre individus’ de
diferents espécies. Han estat frequentment proposats
donada la seva facilitat d'obtencid, perd 1la seva
capacitat immunogénica, tant de les cé&l.lules com de la
matriu inorganica - (Yablon 1982) limita la seva
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utilitzacid.

1.2
ALTRES SUBSTITUTIUS OSSIS

Es denominen materials substitutius ossis, aquells
que sense ser os, poden ser implantats en certes
indicacions (fractures, retards de consolidacio,
pseudoartrosis, tumors 1 defectes de tots tipus, 1
artrodesis) amb la intencidé d'afavorir la regeneracid
Ossia; aquests materials han de ser, en principi,

substituits per 1'os del receptor (Katthagen 1987).

1.2.1

Col.lagen

El col.lagen i la hidroxiapatita sbén, juntament amb
ltaigua i les cél.lules, els principals components de
l'os; a més, el col.lagen, té un important efecte
hemostatic que afavoreix l'agregacid plaquetdria (Hovig
1968) . La col.lagena xenogénica ha de ser desnaturalitzada
per tal de ser utilitzada. Fabinger (1980), implantant
col.lagen a la mandibula, demostra un augment de la
regeneraci® Ossia en humans. Tot i aixi, 1l'implant de
col.lagen aillat no es realitza per aquest fi, perqué ha

de tenir una puresa molt elevada.
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1.2.2

Matriu oOssia

L'os descalcificat wva ser wutilitzat per primera
vegada per Semnn el 1889 a 1'Hospital de Milwaukee. Va
preparar material fresc de tibia, tallant-lo en llesques
primes, traient el moll de 1'os, i descalcificant la resta
en una solucid dcida; després de rentar-lo i desinfectar-
lo amb alcohol 1l'implantd primer en animals, 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 Ossia acel.lular, desvitalitzada i
descalcificada, el que ell denomina proteina dJssia
morfogenética (BMP), pot ser substituida, quan s'implanta
en defectes cavitaris, per un teixit connectiu, que a les
tres setmanes conté histidcits, wacrdfags, limfocits i
fibroblastes, essent evident la formacid d'os entre les 8
i 16 setmanes en el 90 per cent del casos. Agquesta BMP, es
pot aillar a partir d'os cortical, dentina i alguns tumors
ossis, i indueix a la diferenciacidé de cél.lules de tipus
mesenquimal, en cartilag i os. L'antigen extret,
quimiocesterilitzat, al.logénic, autolisat (ARA) de la
superficie desmineralitzada de la matriu Ossia,
transfereix BMP en quantitat de nanograms; BMP exdgena pot
ser incorporada al AAA ossi (Urist 1975). Actualment la
investigaci® sobre la BMP s'orienta cap a la seva
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biosintesi.

Chalmers (1975) va investigar la induccid Ossia en
teixits tous amb matriu Ossia i la va confirmar a miscul
i fascia, pero no a fetge, melsa o ronyd. La conclusid® va
ser que els pre-requisits per a la induccid Ossia en
teixits tous eren una substancia inductora, com la matriu
ossia, la preséncia de cél.lules precursores

osteogenétiques, i les condicions adequades en 1'estroma.

1.2.3

Fosfats cdlcics sintétics

Els fosfats calcics més estudiats han estat 1la
hidroxiapatita [Ca,((PO,)¢(OH),], i el fosfat tricalcic
[Ca; (PO,),] . Els primers estudis d'implantacid® de fosfats
tricalcics en animals van ser fets per Albee (1920)
buscant un inductor sintétic per a la regeneracié Ossia en
la consolidacid de fractures; els resultats obtinguts van
mostrar una consolidacid més rapida de les fractures amb
la injeccid d'una solucid de fosfat tricdlcic. Els estudis
experimentals posteriors van donar resultats negatius fins
que Wagner (1981) indica que. era imprescindible una
estabilitzacid primaria suficient i un bon contacte amb
l'os, afavorit per la mida més petita dels granuls. Els
estudis clinics preliminars mostren que freqientment el

fosfat tricdlcic pot interferir en la resposta Ossia
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necessaria per a la incorporacié inicial de 1'implant
(Bereiter 1989).

La hidroxiapatita sintética va ser estudiada per
primera vegada per Ray (1952) qui wva implantar-ne
cristalls en defectes d'ossos 1llargs de gossos; va
observar que els <cristalls d'hidroxiapatita eren
incorporats per l'os nou i funcionaven com a matriu per a
la regeneracid Ossia. El procés era més rapid que en les
cavitats buides, perd més lent que en les farcides per
esponjosa autdloga fresca. La hidroxiapatita té, Gnicament
la capacitat osteoconductiva, no l'osteoinductiva, ja que
implants  heterotdpics no han  aconseguit induir

1l'osteogénesi (Piecuch 1982).

1.2.4

Fosfats cdlcics d'origen natural

Coneguts els experiments amb fosfats calcics
sintétics, es va intentar obtenir bons resultats amb
materials naturals obtinguts del coral. Per obtenir
mineral ossi natural é&s necessari separar tots els
components organics com cél.lules, greix, estructures
col.lagenes i substancia intercel.lular; Bauermeister
(1958) ho realitzava per ebullicid i maceracid, perd el
material resultant no era utilitzable. Basset (1962) va
investigar el comportament a llarg termini d'implants d'os
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inorganic, hi va trovar que aquests encara eren presents
en un 80 % al cap d'un any, 1 que la substitucid per os
del receptor era molt lenta, aixi com la penetracid per
vasos sanguinis , caracteristica que el fa poc acceptable
per a 1l'Gs en clinica humana. Ripamonti (1991) té
resultats esperancadors en primats, amb 1'implant
intramuscular d'una réplica d'hidroxiapatita, obtinguda
després d'una conversié hidrotermal d'un coral (genus

Goniopora) .

1.2.5
Collapat i Pyrost

Mittelmeier i Katthagen (1983) wvan publicar la
primera série humana amb 94 implants de Collapat. El
Collapat és un material biodegradable format principalment
per col.lagen i hidroxiapatita, i actualment es produeix
industrialment. Les indicacions impliquen un 1lit receptor
amb gran capacitat regenerativa (cavitats o superficie
Ossia), perqué UGnicament é&s osteoconductor (Katthaghen
1989).

El Pyrost wva ser presentat per Katthagen i
Mittelmeier (1983) com a contrapunt del Collapat, ja que
€és resistent a la compressidé i manté la consisténcia "in
vivo". Es tracta d'os animal completament desproteinitzat
per pirolitzacid, que té una alta porositat. La indicacid
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és aquell defecte ossi que requereix una estructura
consistent. Igual gque el Collapat, és f{nicament

osteocondutor (Katthaghen 1989).

1.3
PROPIETATS DE L'EMPELT OSSI

Les diverses propietats que poden tenir i per les
quals podrem valorar els resultats dels diferents tipus

d'empelt, sbén les seglients:

1.3.1

Osteogénesi

L'osteogénesi és la sintesi d'os nou a partir de
cdl.lules de 1l'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
esponjdés, amb la seva gran superficie farcida de
cél.lules, té un potencial superior al de l'os cortical
per a l'osteogénesi. L'os nou produit a partir del

receptor es realitza pel procés de 1l'osteoinduccid.
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1.3.2

Osteoinduccid

L'osteoinduccid és el prodés rel qual les cél.lules
mesenquimals del receptor, es diferencien en osteoblastes.
" L'osteoinduccidé requereix migracid, proliferacid i
diferenciacid® per cél.lules 'del 11it receptor (Reddi
1990) . Aquesta diferenciacid podria estar modulada per la
proteina Ossia morfogeneética (BMP) (Urist 1976), que per
actuar no requereix cel.lules viables; La BMP no es troba
solament en autoempelts frescos, sind que també en
al.loempelts manipulats, sempre que no s'hagi realitzat

1'esterilitzacid® mitjangant 1'autoclau.

1.3.3

Osteoconduccid

El procés de creixement de capilars, teixit
perivascular i cél.lules osteoprogenitores del receptor a
través de l'empelt &s denominat osteoconduccid (Goldberg
1987) . L'empelt aporta la bastida per a la incorporacid
del teixit per part del receptor. L'implant pot ser un
teixit bioldgic viable, perd també teixits bioldgics no
viables 1 teixits no Dbioldgics poden presentar

1'osteoconduccid.
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1.3.4

Suport estructural

A diferéncia de les anteriors, gque eren unes
propietats bioldgiques, l'empelt ossi ofereix una
aportacid® mecanica, fins que el teixit del receptor és
capa¢ de realitzar-lo. Aquesta caracteristica és propia,
sobretot, de l'empelt cortical, tot 1 que s'ha de tenir
present que en tots els implants es produeix un procés de

reabsorcid.

1.4
INCORPORACIO DE L'EMPELT OSSI

La incorporacid® és el procés pel' qual el teixit
receptor s'uneix al material implantat, aixi com
l'embolcallament i la compenetracid® de 1l'os necrotic amb
1'os neoformat viable (Burchardt 1987). Els mecanismes
d'incorporacidé per a l'os esponjdés 1 l'os cortical sén
similars, tot i que hi existeixen diferéncies; també
varien entre els teixits autdlegs i els al.loempelts. La
incidéncia de la unid receptor-empelt reflecteix una
acceptacid bioldgica del primer vers el segon, mentre que
la posterior remodelacid, assegura la utilitat funcional
de 1'implant (Burchardt 1987).
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El procés de la incorporacid és en principi funcid
del 1lit receptor, conjuntament amb el teixit donant, i de
l'equilibri de les seguents variables interdependents:
l'activitat proliferativa de les cél.lules
osteoprogenitores, la diferenciacié d'osteoblastes,
1l'osteoinducci®, 1'osteoconduccid®é 1 les propietats
biomecdniques de 1'empelt (Burchardt 1983). També tenen la
seva infuéncia en 1la incorporacié el metabolisme de
l'esquelet i 1l'edat del receptor (Emneking 1975).

La neoformacid tissular dels conductes produits per
la invasid dels vasos sanguinis o a través del conductes
preexistents de 1l'os empeltat wva ser denominat
"Schleichender ersatz" per Axhausen (1908), al descriure
les experiéncies de Barth (1893) amb empelts ossis.
Posteriorment, 1la frase alemanya va ser traduida
literalment per Phemister (1914) a l'anglés com "creeping
substitution" per descriure la reconstruccié dinamica,
tant en el temps com en l'espai, mitjang¢ant la qual 1l'os
neoformat substitueix 1l'os necrotic; nosaltres en diriem
"la substitucid lliscant".

La incorporacidé d'un empelt, des del punt de vista
bioldgic, la podem equiparar al procés de reparacié d'una
fractura. A diferéncia d'altres teixits, generalment l'os
es guareix per regeneracid 1 substituci® per os
addicional, més que per una cicatriu. El trag fisioldgic
meés important de 1l'homeostasi i reparacid de l'os és el
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cicle de remodelatge; la seqiéncia circular ve
caracteritzada per una fase d'activacid, segquida per un
component de resorcid, i per fi la neoformacidé d'os
(Friedlaender 1987).

Es coneix molt poc dels esdeveniments de la fase
d'activacid, perd sembla que agquesta pot ser induida per
factors locals i1 sistémics, que sdn modulats per controls
humorals, sobrecarregues fisiques, 1 estimulacions
eléctriques (Canalis 1985, Reddi 1987).

La resorcidé es caracteritza per l'aparicid de
cél.lules gegants multinucleades a nivell de la superficie
trabecular denominades osteoclastes. L'origen i 1la
formacid dels osteoclastes sembla que es produeix a partir
de les cél.lules-mare hematopiétiques precursores dels
macrofags (Kahn 1975) .

La neoformacid ossia segueix generalment la resorcid,
i es produeix quan els osteoblastes, també originats en el
moll de 1l'os, depositen osteoide en 1les superficies
Ossies. Aquesta matriu és posteriorment mineralitzada,
incloent-hi cél.lules formadores d'os que persisteixen com
a osteocits (Bélanger 1969).

La regulacié de 1la resorci® 1 neoformacid és
complexa. Factors humorals locals, a nivell de la matriu
dssia i de les cél.lules, i influéncies sistémiques, sbén
capacos d'estimular la remodelacidé i 1l'osteogénesi. Es
coneixen moltes substancies capaces d'intervenir en el
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creixement i la diferenciacid; les més conegudes sén les
prostaglandines PGE1 i PGE2, osteocalcina, somatomedina,
proteina Ossia morfogenética, factor de creixement dels
derivats de les plaquetes, factor de creixement epidermal,
factors activadors dels osteoclastes (Reddi 1987). Quan la
resorcid i la neoformacid sén sincrdniques, la massa dssia
és constant; aquest és el patrd de 1l'homeostasi Ossia. La
incorporacié d'un empelt requereix una sobrecarrega per a
agquest sistema que, tot i desconeixer-ne la intimitat
cel.lular i molecular, és relativament predictible en la
practica clinica, tant quantitativament com
qualitativament (Friedlaender 1987).

L'os esponjés és generalment substituit completament
per os neoformat, perd en els empelts corticals la
resorcid total no es produeix mai, i persisteix sempre un
sistema mixt teixit necrotic empeltat i teixit wviable
neoformat pel receptor, que‘ funcionalment té un
comportament satisfactori. Rixi doncs, és dificil definir
en quin punt exacte s'acaba el procés de la incorporacid

(Goldberg 1987) .

1.4.1

Incorporacid de 1l'autoempelt

En les fases inicials, aproximadament els primers
quinze dies, 1l'empelt esponjés i 1l'empelt cortical tenen
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un comportament semblant (Abbot 1947). Al comencament, es
- forma un coagul sanguini al voltant de 1l'empelt; durant la
primera setmana, aquest és el focus d'una resposta
inflamatdria caracteritzada per la infiltracid de botons
vasculars (Deleu i Trueta 1965) 1 la preséncia, en la
periféria, de limfdocits, cél.lules plasmatiques 1 teixit
connectiu amb cél.lules mono i polinuclears; a la segona
setmana, disminueixen les caracteristigues inflamatodries,
i apareix un teixit de granulacid, amb un augment de
l'activitat osteoclastica (BEnneking 1975); després de la
fase inflamatdria inicial i de l'angioneogénesi, el teixit
necrdtic dels espais dels canals de Havers és invadit per
macrofags. Al final d'aquesta fase inicial es produeix la
invasié capilar, l'expansié de les cél.lules wviables
residuals implantades i la repoblacid dels espais del moll
per teixit mesenquimal (Deleu 1965). A partir d'aguest
moment discernirem 1'evolucid de la incorporacid segons el

tipus d'empelt.

1.4.1.1

Autoempelt esponjods

La incorporacié dels autoempelts esponjosos é&s
diferent dels corticals en la seva taxa de
revascularitzacié[ i en el mecanisme 1 quantitat de
substitucid.
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L'empelt esponjés pot ser totalment rodejat per
capilars wvasculars a partir del segon dia i 1la
revascularitzacidé pot ser completa a les dues setmanes
(Deleu 1965). Amb la invasid wvascular, les cél.lules
mesenquimals es diferencien en cél.lules osteogéniques;
l'origen d'aquestes cél.lules pot ser doble: de la zoma
receptora, 1 també de la regid periférica de 1'empelt
(Burwell 1966) . Les cél.lules osteogéniques es diferencien
en osteoblastes, que aniran dipositant una capa d'osteide
sobre les trabéecules necrotiques; en aguest moment, en
els controls radioldgics, s'observa un augment de 1la
densitat en la zona empeltada. Després, els osteoclastes
resorbeixen els nuclis d'os necrdtic de manera
progressiva; al mateix temps es van acumulant elements
hematopoietics en el moll de 1l'os (Urist 1952).
Paulatinament l'os necrotic es va substituint de forma

completa per os neoformat viable (Burchardt 1983).

1.4.1.2

Autoempelt cortical

La diferéncia histoldgica més important amb 1'empelt
esponjds, és la dificultat de revascularitzacid de l'os
cortical. Generalment, els vasos sanguinis no penetren
1'empelt cortical fins als sis dies (Hammack 1960),i 1la

revascularitzacid completa es produeix en els dos primers
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mesos (Deleu 1965). Aquest retard és secundari a
l'estructura de 1l'os cortical, ja que per a 1la
revascularitzacid cal que préviament s'hagi realitzat la
resorcid® osteoclastica periférica 1 la infiltracid
- vascular dels canals de Volkmann i Havers (Deleu 1965,
Enneking 1975).

Una altra diferéncia entre els empelts esponjds i
cortical, és que en aquest ultim, 1l'osteogénesi és
iniciada pels osteoclastes en lloc dels osteoblastes
(Enneking 1975). L'activitat osteocldastica és, al
comengament, preferentment periférica, i1 progressivament
es va equilibrant amb la de l'interior de l'empelt. Una
vegada que la mida de 1les cavitats és 1l'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
1l'eix longitudinal, i és més important a nivell de la unid
amb el receptor (Stevenson 1973).

La convivéncia d'os necrdtic amb os neoformat viable
és estable un cop que els processos catabolic i anabdlic
s'equilibren, produint-se petits canvis en el sentit de la
neoformacid (Enneking 1975). Aixi doncs, mentre que el
teixit esponjés tendeix a la total substitucidé al llarg
del temps, el cortical permet 1l'existéncia d'os necrotic
amb el neoformat (Burchardt 1983).
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El fet que la iniciacié de la fase aposicional
coincideixi amb la consolidacié de la unidé empelt-
receptor, indica que les carregues fisioldgiques juguen un
paper en la formacié o&ssia (Burchardt 1983). Ia baixa
oxigenacid i la compressid afavoreixen la formacid de
cartilag mentre que 1'alta oxigenacié i 1la traccid
indueixen la formacid de teixit ossi (Basset 1972). Quant
a la relacid® de l'empelt amb el 1lit receptor, Nather
(1990) demostra la importancia d'aquest, essent més rapida
i quantitativament millor si estd ben vascularitzat, i si

es treu el periosti de l'empelt per afavorir el contacte.

1.4.2

Incorporacié de l1l'al.loempelt

La diferéncia essencial entre un autoempelt i un
al.loempelt, és que aquest pot desenvolupar en el receptor
una reaccid® immunoldgica al no ser un teixit propi
(Bonfiglio 1955, Horowitz 1991). Aixd no vol dir que
1'empelt sigui rebutjat, perd si que el procés sera més
lent, més incomplet, o ambdues circumstancies
(Friedlaender 1987). Actualment hi ha, tant 1llargues
séries cliniques (Ottolenghi 1966, Parrish 1973, Mankin
1983 b, Gérard 1987,), com estudis en laboratori (Prolo
1985), que mostren que en totes les circumstancies
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1'autoempelt té un comportament millor, i que pel que fa
al procés d'incorporacid, en l'al.loempelt, aquest és més
lent. Un altre factor a tenir en compte és el tractament
que es realitza a 1l'implant per a conservar-lo, perque pot
intervenir de forma casual o intencionada en la
modificaci® de les propietats bioldgiques i mecaniques
(Friedlaender 1983b, Pelker 1984).

La resposta histoldgica inicial del receptor enfront
de 1t'al.loempelt és la mateixa que enfront 1'empelt
autdleg. La fase inflamatdria seglient té un pic
d'activitat al final de la segona setmana, amb la
preséncia de limfdcits, que persisteixen durant els dos
mesos pdéteriors, i es forma una barrera fibrosa que
encapsula 1l'empelt (Bonfiglio 1972). Aquesta resposta
inflamatdria es pot reduir a partir d'aquest punt, o bé
pot persistir durant mesos.

Quant a la revasculafitzacié, la fase inicial de la
invasidé capilar és similar a la de 1'autoempelt, perd
després no s'arriben a formar anastomosi término-terminals
(Hammack 1960). Al final de la primera setmana els vasos
estan oclusos i es produeix la necrosi dels osteocits
periférics. L'osteogénesi és produeix a partir de la
quarta setmana, originada en el teixit receptor, perd molt
inferior a 1la de 1l'autocempelt (Burwell 1963). Ia
revascularitzacié d'un al.loempelt als vuit mesos no és
tan completa com la d'un autoemplelt al mes de la
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intervencid (Zeiss 1960).
Burchardt (1983) distingeix tres graus d'incorporacid

en un estudi realitzat amb peronés al.logénics en gossos:
- Tipus I: Incorporacidé normal, amb un curs clinic
correcte, sense signes de fatiga, radiologia i valors
bioldgics i histomorfométrics idéntics a
l'éutoempelt. Indica que hi ha diferéncies
immnoldgiques minimes o no significatives (20%
d'al.loempelts frescos).
- Tipus II: El procés d'incorporacid es cronifica.
Apareixen pseudoartrosi i retards de consolidacid,
resorcid periférica o interna no reparada, amb pérdua
de talla de 1l'empelt, i disminucid significativa de
les caracteristiques mecaniques. Indica la preséncia
de diferéncies immnoldgiques, perd que no soén
suficients per a provocar la resorcid completa de
l'empelt (60% d'al.loemplets frescos).
- Tipus III: Els empelts sén completament resorbits.
Es produeix en cas de fortes diferéncies genétiques

(20% d'al.loemplets frescos).

Enneking (1991) té la possibilitat d'analitzar
histoldgica i radiograficament setze al.loempelts massius
que es van haver de treure entre els quatre i els
seixanta-cinc mesos després de 1'implant. Les unions

cortical-cortical sén més lentes i es produeixen per un
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call periféric originat en la cortical del receptor; les
unions esponjds-esponjds sén més rapides i es formen per
un call intern que va avangant des del receptor cap a
l'interior de l'empelt. En les zones cartilaginoses no
troba cap condrocit viable, tot i el procés de preservacid
realitzat. Els resultats suggereixen que els grans
al.loempelts congelats en l'home sbén més osteoconductius
que osteoinductius.

Fernandez de Retana (1994) troba en un estudi en
conills que el comportament dels al.loempelts cortical i
esponjds triturats sén similars, 1 tenen després de

criopreservacid a -196 molt poca capacitat neoformadora.

1.5
IMMUNOLOGIA DE L'EMPELT OSSI

La immunologia es pot definir com la ciéncia del
discerniment del que és propi i1 el que no ho és (Czitrom
1989); aixi doncs és clar que té un paper en el mén dels
empelts.

El primer estudi publicat referent a la immunologia
dels empelts ossis és de Bonfiglio (1955); posteriorment
Chalmers (1959) i Burwell (1961) confirmen la resposta del
receptor enfront dels al.loempelts. Heiple (1963)
discrimina la resposta segons la metodologia seguida per

a la conservacié; aixi, els al.loempelts frescos sén

41



INTRODUCCIO

significativament immunogénics, els al.loempelts congelats
provoquen una resposta immunoldgica menor, mentre que els
liofilitzats donen lloc a una petita reaccid cel.lular.

El mecanisme cel.lular i molecular del fet que en
alguns al.loempelts es produeixi una falta d'incorporacid
o0 una reabsorcid important, és un fenomen bioldgic encara
poc entés (Horowitz 1987). La immunitat humoral ha estat
demostrada, tant en estudis experimentals (Elves 1974,
Muscolo 1976, Friedlaender 1976), com en treballs clinics
(Rodrigo 1976, Friedlaender 1977). La immunitat cel.lular
s'objectiva amb 1l'afectacid dels ganglis limfatics
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 als antigens de superficie de
les cél.lules del donant mitjancant immunitat humoral i
cel.lular. L'estimul per a aquesta resposta sbén les
diferéncies antigéniques a nivell del Complexe
d'Histocompatibilitat Major (CHM), també denominat HLA,
(Czitrom 1989).

1.5.1

Complex d'Histocompatibilitat Major (CHM)

Els antigens cel.lulars es poden cassificar en dos
grups (Serre 1988), els complexos d'histocompatibilitat
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major i menor; en aquest Gltim es reuneixen antigens no
caracteristics de 1'individu, sind del teixit o del drgan,
1 no tenen doncs trascendéncia en els al.loempelts.

Els antigens del CHM es divideixen també en dos grups
(Serre 1988) :

- CHM I: els antigens d'aguest grup sén
glicoproteines de la membrana, presents en totes les
cél.lules nucleades. Tenen una gran varietat
al.lélica. Es codifiquen pel lloc del cromosoma. Sén
els HILA A, B i C.
- CHM II: els antigens estan constituits per cadenes
polipeptidiques glicosilades. Tenen també una gran
variabilitat. No es troben en totes les cél.lules,
només en limfdcits B, limfdcits T activats, cél.lules
del sistema macrofagic 1 precursors medul.lars
sanguinis. Sén els HLA DR, DP i DQ.

Aquest gran polimorfisme al.lélic que existeix entre
individus de la mateixa espécie fa que el CHM sigui una
veritable "Tarja d'identitat" molecular.

Tant les molécules del CHM I com les del CHM II sén
capaces d'activar els limfocits T (van Rood 1990) i
ambdues es troben en els al.loemplets ossis (Horowitz
1991). L'estudi clinic més ampli en humans mostra que
1'Gnica correlacid amb el fracas de 1l'empelt es troba amb

la incompatibilitat del CHM (Muscolo 1987).
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1.5.2

Immunogenicitat de 1l'empelt

La immunogenicitat de l'empelt es pot originar tant
en les cé&l.lules, com en la matriu extracel.lular que
sintetitzen.

* En la matriu extracel.lular, 3ja sigui ossia o

cartilaginosa, es troben els glucosaminoglicans, que tenen

antigens diferents en cada individu, perd sobretot en
diferents espécies, formant part del complex
d'histocompatibilitat menor (Yablon 1982). Només tenen
importancia en el cas de xenoempelts 1 d'empelts
vasculartizats: Nogensmenys, la matriu ossia calcificada
evita la preséncia dels principals factors de la reaccid
immune (Burchardt 1983) mentre que la matriu Jssia
descalcificada si que es immunogénica i necessita un

tractament per al seu implant (Urist 1975) .

* Els diversos tipus de cél.lules que es troben en 1'os:
- Les cél.lules del moll de l'os sbn el principal
desencadenant de l'activitat immunoldgica en empelts
frescos (Burwell 1963, Esses 1981) i inclis pot
originar, en condicions adequades, una resposta de
1'implant envers el receptor (Cantor 1970). Les
cél.lules més immunogéniques sén les precursores de
les linies sanguinies, que tenen a la seva superficie
al.loantigens del CHM II, implicats directament en la
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induccid i amplificacid de la resposta immunoldgica.
La reaccid enfront de 1'os esponjds és superior a la
Ccreada per l'empelt cortical 1 aixd pot ser
consequéncia de la diferent proporcié de moll d'os
que presenten (Nisbet 1966).

- Els osteoblastes, osteoclastes 1 els seus
precursors tenen antigens de superficie del CHM I
(Gotfried 1985) i del QH II (Skjodt 1990) i
transplantats aillats, sén destruits rapidament pels
limfocits del receptor (Mosakewski 1966) .

- Els condrocits aillats de la seva matriu es
comporten com els osteoblastes, perd amb la matriu
intacta resten protegits (Mosakewski 1966); si
factors mecénics, o d'altre origen, alteren la
integritat d'aquesta proteccid, no es pot impedir la
resposta immunitdria (McKibbin 1978).

- Les cél.lules endotelials dels elements vasculars
sén fortament immunogénics ja que tenen al.loantigens
CHM II.

- Les cel.lules passatgeres (Czitrom 1985) d'origen
medul.lar que es troben en l'empelt pertanyen al
llinatge de les cél.lules dendritiques i macrofags.
Sén semblants a les cél.lules de Kupffer del fetge,
cél.lules de Langerhans de la pell 1 els
| oligodendrocits del cervell (Czitrom 1989). Tenen
al.loantigens CHM II que estimulen els limfocits T

45



INTRODUCCIO

col.laboradors.

Tots els elements cel.lulars i matricials presents en
1'al.loempelt ossi fan pensar que aquest pot ser victima
d'un rebuig immunitari. A la practica, aixd només es
produeix en el cas d'empelts wvascularitzats, on els
elements més actius conserven la seva viabilitat (Serre

1988).

1.5.3

Resposta del receptor

Existeix una doble resposta, cel.lular i humoral, 1
té& les seglients fases (Serre 1988):
* Reconeixement : La preséncia d'al.loantigens
d'histocompatibilitat és reconeguda a la vegada de forma
especifica i inespecifica:
- de forma especifica per 1limfdcits T citolitics
(reconeixen antigens CHM I) (Korngold 1983), limfdcits
T col.laboradors (especifics per CHM II) (Sprent 1978)
i limfocits B productors d'anticossos
(immunoglobulines de superficie) (Rodrigo 1976) .
- de forma inespecifica per cél.lules assassines i

macrofags.
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* Induccid de la resposta immune: E1 contacte entre les
cél.lules de 1l'empelt i els limfdcits T citolitics i
col.laboradors desencadena l'alliberacid en cascada de
substancies que activaran les cél.lules responsables de la
reaccidé immunoldgica:
- Via directa: Els limfocits T citolitics en contacte
amb al.loantigens del CHM I de l'empelt alliberen
interferon gamma 1 factors d'estimulacid® dels
macrofags.
- Via indirecta: Els macrofags fagociten 1les
cél.lules de l'empelt i el producte de la seva
digesti® es comporta com antigénic per als limfdcits
T. Posteriorment, els macrofags alliberen
l'interleucina I, capa¢ d'induir en el limfdcits T
activats la sintesi dels receptors de membrana per a
la interleucina II que s secretada pels limfocits

col.laboradors activats pel contacte antigénic.

* Amplificacid de la resposta immune: La interleucina II
té€ mGltiples accions: afavoreix 1la proliferacid de
limfdcits citolitics; per un fenomen d'autoestimulacid, la
de limfdocits col.laboradors, induint-los al mateix temps
a alliberar factor de creixement del limfdécits B; i
posteriorment indueix els limfocits col.laboradors a
segregar factor diferenciador dels limfdcits B,
convertint-los en plasmocits capagos de  produir
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anticossos, que sbén especifics per als antigens que han
desencadenat la resposta.

La regulacid del procés es realitza pels limfdcits T
supressors que inhibeixen els limfdcits T col.laboradors,
adaptant la resposta immunoldgica a la quantitat

d'antigens.

* Fase efectiva de la resposta immunoldgica: La resposta
és doble, cel.lular (limfdcits T citolitics) i humoral
(anticossos sintetitzats pels limfocits B), amb la

participacidé del complement i macrdfags.

1.5.4
Rebuig de l'empelt

1.5.4.1
Immunitat cel.lular

En principi, el rebuig és una resposta mediatitzada
per les cél.lules T citolitiques (Klein 1982). la seva
acci®é és considerada com el mecanisme efector més
important en el rebuig d'drgans i teixits (Stevenson
1992) . L'activacid dels limfdcits T ve caracteritzada per
la proliferacid cel.lular i la secrecid de citoquines;
aquesta interaccid és el primer punt critic desencadenant
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de la cascada d'esdeveniments del rebuig (Von Boehmer
1990). En receptors d'al.loempets ossis frescos, pre-
tractats amb sérum 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 capitol de la resposta del receptor.

1.5.4.2
Imnmunitat humoral

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

La preséncia dels anticossos enfront els antigens del
CHM en l'home és demostrada per Friedlaender (1984). Tot
i que aquests anticossos es poden objectivar, la seva
transcendéncia clinica és molt fosca (Stevenson 1992). La
immunitat humoral té una gran importancia en el rebuig
d'drgans, sobretot en les reaccions agudes, perd no hi ha
evidénecia que intervingui en la incorporacidé de
1'al.loempelt ossi (Halloran 1990). El procés podria

afectar els al.loempelts vascularitzats; els implants no
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vascularitzats, en els quals el fracds és degut a rebuig
crdnic, 1'accid de la resposta mediatitzada per anticossos
no és considerable (Stevenson 1992).

Quant als grups sanguinis, Knaepler (1990) troba un
augment de la taxa d'anticossos enfront el sistema ABO
sense traduccidé clinica, i no veu sensibilitzacié del
sistema Rh. Johnson (1985) descriu un cas 4'immunitzacid
Rh en una pacient sense histdria de transfusions ni
gestacions, i amb 1'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'immunitzacid
per al.loempelt ossi en una nena Rh- de 13 anys amb un
quist ossi aneurismatic que va rebre tres caps de fémur de
donants Rh+ i que als 6'mesos, al tenir un accident s'hi
va detectar la preséncia d'anticossos amb un titol de 1:64
amb la técnica de Coombs indirecta, sense haver tingut cap
transfusid. Stassen (1993) en un estudi retrospectiu que
inclou 30 pacients Rh- que han rebut al.loempelts ossis

Rh+, no troba cap fenomen de sensibilitzacid.
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1.5.5

Modificacié de la reaccidé immunitaria

Els resultats dels al.loempelts ossis poden millorar
per la histocompatibilitat entre donant i receptor, 1la
immunosupressid del receptor, o bé&, la disminucid de 1la

immunogenicitat de 1l'implant (Horowitz 1991).

1.5.5.1

Histocompatibilitat:

En diversos estudis es demostra que els
al.loempelts s'incorporen més lentament i de manera
incompleta en relacid als autoempelts (Heiple 1963,
Bonfiglio 1972, Burchardt 1983, Friedlaender 1987),
i que tant la resposta cel.lular com humoral sén
estimulades en empelts no compatibles en gossos (Boé
1983a, Goldberg 1985, Stevenson 1991) i en rates (Bos
1983b, Gotfried 1987). Nogensmenys, la utilitat
clinica de la determinacid de la histocompatibilitat
en humans només té importancia en els casos
d'al.loempelts frescos vascularitzats (Goldberg
1989), ja que els implants no vascularitzats no tenen
cél.lules viables, que sén les dianes de la reaccid

immunoldgica (Stevenson 1992) .
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1.5.5.2

Immunosupressid del receptor:

1.5.5.2.1

- Corticosteroides: han estat els farmacs més
utilitzats com a inhibidors del sistema limfocitic i
el seu mecanisme és per estabilitzacid® de les
membranes cel.lulars evitant 1l'efecte nociu de 1la
resposta immune (Jonsson 1975); també té un efecte
inhibidor de 1la sintesi protéica. Utilitzat
ailladament, no s'ha mostrat efectiu per parar la
resposta desencadenada pel sistema immunitari
(Rodrigo 1983) . Els efectes secundaris fan que no es

puguin administrar per periodes 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 incorporacié és
semblant als autoempelts, essent el resultat
secundari a la sensibilitat del receptor al farmac i
a la histocompatibilitat. Goldberg (1984) també
indica un augment de la incorporacid, perd amb una
taxa elevada de complicacions. Burchardt (1989)
estableix que en el cas d'empelts liofilitzats, 1la
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immunosupressié amb Azatioprina no afavoreix les
caracteristiques biomecaniques respecte als receptors

no tractats.

1.5.5.2.3

- Ciclosporina A: facilita 1la supervivéncia
osteocitaria i 1l'activitat de remodelacid enddstica
1 peridstica (Aebi 1985). Paskert (1987) no troba
necessari realitzar pautes llargues de tractament,
‘peré Aebi (1987) mostra que el tractament curt evita
el rebuig i que la terapéutica a llarg termini
ofereix 1'dptima conservacidé de les microanastomosis
vasculars. En empelts articulars vascularitzats en
rates, Muramatsu (1993) precisa tractament a llarg
termini a dosis no tdoxiques per a mantenir la funcid
de 1l'articulacid. Tot i els estudis experimentals, la
utilitzacidé de ciclosporina A com a immunosupressor
temporal, no deixa de ser una possibilitat tedrica en

al.loempelts ossis no vascularitzats (Rodrigo 1983).

1.5.5.2.4

- Ciclofosfamida: com a potent agent antilimfocitari,
els seus efectes sbn leucopénia, sobretot dels
limfocits 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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fases, en el ’control de la preséncia d'anticossos
contra l'empelt, perd l'activitat desapareix a les
poques setmanes (Rodrigo 1983). Aebi v(l989) obté una
millor supervivéncia, qualitat i revascularitzacid de

1l'empelt amb tractament prolongat.

1.5.5.2.5

- Citostatics: s'han comportat en 1l'os normal
disminuint el seu cicle fisioldgic, sobretot
ltactivitat osteoblastica (Friedlaender 1984b), per

la qual cosa la seva utilitzacid no estd indicada.

1.5.5.2.6

- Sérum antilimfocitari: 1l'tGs de globulina anti-
timocitica ha mostrat un efecte beneficids associat
a un programa immunosupressor en receptors de

transplantaments renals (Chatterjee 1976).

1.5.5.2.7

- Induccid de tolerancia: es tracta de disminuir
tnicament la part del sistema immune que respon en
front d'un determinat antigen. Tot i que en
transplantaments renals s'han observat millors
resultats fent pretransfusions sanguinies repetides
del mateix donant (Perkins 1977), en rates receptores
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d'al.loempelts ossis no s'ha impedit 1'aparicid

d'anticossos (Rodrigo 1983).

1.5.5.3

Modificacié de la immunogenicitat de 1l'empelt

1.5.5.3.1

- Crioconservacid: Stevenson (1991) demostra en dos
grups de gossos, un amb histocompatibilitat i 1l'altre
sense, en els quals s'implanta empelt fresc o
congelat, que la immunogenicitat, wvalorada per la
titulacid® d'anticossos ‘de menor a més gran, és la
seguent: empelts congelats compatibles; en segon lloc
i amb una réSposta equivalent, empelts congelats no
compatibles i frescos compatibles, i els més
immundgens, els frescos no compatibles. Langer (1975)
no troba evidéncia d' imrmmit}at humoral en
al.loempelts corticoesponjosos congelats en rates,
tot 1 que hi apareix immunitat cel.lular.
Friedlaender (1983b) indica que la congelacid® en
al.loempelts ossis humans disminueix la
immunogenicitat sense alteracid de les propietats
mecaniques inicials. Elves (1974) ho atribueix a la
no +viabilitat cel.lular, disminuint 1l'efecte si
s'utilitzen crioprotectors. Tomford (1994), en un

estudi amb al.loempelts massius congelats indica la
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freqient immunitzacié dels receptors, perd posa de
manifest que aquesta resposta no inhibeix la
incorporacid, 1 apareix l'estimulacid dels limfdcits

T en el postoperatori precog.

1.5.5.3.2

- Liofilitzacid: aquest métode de conservacid
disminueix encara més que la congelacidé 1la
immunogenicitat de l'empelt (Friedlaender 1984). El
mecanisme &s el mateix que el de la congelacid (Elves
1974), perd s'hi afegeix el fet que hi ha canvis
fisics en les membranes cel.lulars que modifiquen la

presentacid del antigens (Friedlaender 1984).

1.5.5.3.3

- Irradiacidé: per damunt de 20.000 grays, la
irradiacié augmenta la solubilitat del col.lagen i
dels glucosaminoglicans, desnaturalitza les
proteines, i destrueix la xarxa fibrilar de la matriu
extracel.lular (Bright 1983). Es troba una milloria
de la incorporacid dels empelts frescos irradiats de
forma paral.lela a la disminucid de la

immunogenicitat de 1l'implant (Pellet 1983).
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2
METODES DE CONSERVACIO

Una de les funcions dels bancs de teixits n'és la
conservacid garantint la seva qualitat fins al moment de
l'implant (EATB 1994). Considerant el teixit ossi com una
trama organica (col.lagena) i mineral (hidroxiapatita) on
s'allotgen les cél.lules, quan l'al.loempelt és 1lliure
(aixd wvol dir no vascularitzat per anastomosi), les
cél.lules moren després de l'obtencid, si no s'utilitza
cap métode de preservacié. En principi, és indispensable
conservar les trames organica i1 mineral, que asseguren
l'estabiiitat mecanica i la guia per a la rehabitacid per
part del receptor (Hernigou 1988). E1l component mineral es
conserva en totes les condicions, i no comporta doncs cap
problema; el component organic, constituit essencialment
per col.lagena, es dégrada per l'acci® de les
col.lagenases en el pdst—mortemw.Aixi doncs, els diferents
métodes de conservacid® tenen com a objectiu evitar la

degradacidé de la col.lagena (Hernigou 1988).

57



INTRODUCCIO

2.1
CONSERVACIO PER FRED. CONGELACIO.

La disminucid de temperatura és el métode més senzill
d'alentir l'activitat enzimdtica de les col.lagenases i
altres proteases (Tomford 1993c). Ollier (1967), potser de
forma empirica, ja realitzava la conservacid dels seus
empelts a -2°. Inclan (1942) publica una série de 42
al.loempelts conservats a -2° en bosses de sang citratada.
Wilson (1947) introdueix la baixa-congelacié i fixa una
durada per a cada procediment. Posteriorment els diferents
estandards i recomanacions de les associacions de bancs de
teixits (AATB 1992, ARCTS 1994, EATB 1992b, GESTO 1991),
aixi com 1les llargues séries clinigques (Mankin 1992,
Malinin 1989) confirmen les bondats de la baixa congelacid
com a métode de conservacid. L'activitat de 1la
col.lagenasa no és totalment suprimida fins a unes
temperatures entre -70° i -80° (Friedlaender 1987); tot i
aixi, es considera que fins a -20° és suficient per a una
conservacidé inferior als 6 mesos, i -70° fins a 5 anys, la
congelaci® en nitrdgen liquid a -196° permet el
manteniment indefinit (Czitrom 1993). La temperatura de
conservaci®é no té influéncia per ella mateixa en 1la
rehabitacid de 1'empelt després de 1'implant (Allal 1987).
La conservacid pel fred no té cap accid sobre una eventual
contaminacid bacterioldgica, perqué la majoria de gérmens
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i virus poden subsistir a aquestes temperatures (Hernigou
1988) .

Diversos autors (Langer 1975, Friedlaender 1983b,
Stevenson 1991) han indicat que la congelacidé disminueix
la immunogenicitat dels 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 metode de congelacid, agquesta
es produeix en quatre fases (Ehrsam 1987) :

* Refredament abans de la congelacid.

* Sobrefusib.

* Cristalitzacid i congelacid.

* Refredament després de la congelacid.

En el procés del refredament lent (1 a 5 C° per
minut), que és l'habitual dels sistemes bioldgics
s'observa (Ehrsam 1987) :

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

- disminucié de la fraccidé liquida
- augment de la concentracid de soluts
* En les céel.lules
- sortida de l'aigua intracel.lular
- augment de la concentracid salina
- disminucid del volum cel.lular per contraccid
fins arribar al volum critic minim.

En el procés de refredament rapid, les Ilesions
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cel.lulars sbén degudes a la formaci®é de gel
intracel.lular. En tots dos procediments es produeix un
perjudici cel.lular, aixi doncs, si se'n vol mantenir la

viabilitat és necessari 1'Us de crioprotectors.

2.1.1

Criopreservacid

La preservaci® de teixits vius per al seu
transplantament, ha adgquirit aviat importancia pel seu
interés clinic; 1'éexit obtingut amb la sang, semen,
cOrnies, valwvules cardiaques, pell, etc., ha fet que en
cirurgia de 1'apareil locomotor s'investigués la
preservacid del cartilag articular (Tomford 1983a). Els
condrocits viables sén imprescindibles per al manteniment
del cartilag hiali; el cartilag articular no viable és
substituit per fibrocartilag, que té una capacitat
funcional limitada per a articulacions de carrega
(Friedlaender 1981). El cartilag intacte tractat amb
criopreservant i congelat a -80° només obté un 10% de
supervivéncia després de la congelacid i descongelacid; si
la congelacid es realitza amb un programa de velocitat
establert, la viabilitat pot arribar al 40%-50% (Tomford
1984) . Donat que la criopreservacid permet la destruccid

de part dels condrocits, produeix una disminucid parcial
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de la immunogenicitat de 1l'empelt (Stevenson 1989).

Al repassar els crioprotectors, la majoria son
alcohols, i tenen una gran 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, Jja que tenen la
possibilitat d'entrar a la cél.lula; aquests sén el
metanol (PM 32), l'etanol (PM 46), l'etilen glicol (PM
62), 1l'l-2-isopropanediol (PM 76), el glicerol (PM 92) i
el dimetil-sulfdxid (DMSO)(PM 78); dels d'alt pes
molecular, o no penetrants, podem citar la polivinil-
pirrolidona (PM 40.000) i el midd (PM 97.000) (Larese
1987). Un factor important del crioprotector n'és la
toxicitat, que depén de la concentracid, de la tonicitat
del medi, i de la forma de contacte amb les cél.lules. Les
funcions dels crioprotectors sén (Larése 1987):

* Evitar que la cél.lula arribi al wvolum minim

critic, mitjangant la reduccid del xoc osmotic de la

cristalitzacid. El crioprotector, en unirse a les
molécules d'aigua provoca que part d'elles siguin
incongelables.

* Reduir els riscos de cristalitzacid intracel.lular

disminuint el wvolum cel.lular i augmentant Ila

viscositat del citoplasma.

* Modificar la naturalesa del gel, fer que la seva

estructura sigui menys espinosa i reduir les lesions

61



INTRODUCCIO

mecaniques sobre les membranes cel.lulars.
* Evitar les hiperconcentracions salines

intracel.lulars.

El crioprotector més utilitzat per a conservacid de
condrocits és el DMSO a la concentracid del 10% (Amillo
1989) i forma els ponts d'unié amb el grup S=0 (Larése
1987) .

2.2
LIOFILITZACIO

Per a la aegradacié enzimdtica de la col.lagena és
imprescindible la preséncia d'oxigen i d'aigua; aixi
doncs, la liofilitzacid permet la conservacid per mitja
d'una deshidrataci® dels teixits congelant-los al buit;
posteriorment els empelts es poden mantenir al buit o en
un gas inert, sense oxigen, é temperatura ambient i per un
llarg termini (Musclow 1992). Tot i que els principis de
la liofilitzacid eren coneguts a comencament de segle, la
seva primera aplicacid clinica en preservacid d'empelts
ossis no ha estat fins molt més tard (Flosdorf 1952) al
Banc de Teixits de la U.S.Navy.

En la liofilitzacid, la deshidratacid es produeix al
separar l'aigua del gel sense fondre'l; 1l'aigua

cristalitzada es converteix en vapor, sense passar al
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estadi 1liquid natural (Malinin 1983).

El procés de la liofilitzacid produeix la necrosi
cel.lular, i per tant, la disminucid de la immunogenicitat
de l'empelt, com en la congelacid, perd s'hi afegeix el
fet que hi ha canvis fisics en les membranes cel.lulars
que modifiquen la presentacid del antigens (Friedlaender
1984) .

La utilitzacid aillada de la liofilitzacid, sense cap
meétode d'obtencid quirtGrgica estéril o d'esterilitzacid
secundaria, permet la resisténcia a la deshidratacid de
les espores (Hernigou 1988), i el creixement del virus de
la SIDA (Sindrome de la Immunodeficiéncia Adquirida) (Buck
1990) .

La liofilitzacidé altera 1'estructura oOssia, 1 per
tant les seves caracteristiques mecaniques 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 rehidratacid de 1l'empelt amb moll
d'os autdleg facilita la seva incorporacid.

Zasacki (1991) indica que l'al.loempelt liofilitzat
no s'ha d'utilitzar en casos en qué siguli necessaria

1'osteoinduccid de 1'empelt.
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2.3
MODIFICACIO DE LA TRAMA ORGANICA

Bbans hem indicat que els diferents métodes de
conservaci® tenen com a objectiu evitar la degradacid de
la col.lagena (Hernigou 1988); aixi doncs, Urist (1975)
modifica la trama organica per un procediment d'extraccid
enzimidtica de la col.lagena, disminueix el poder antigénic

de 1l'empelt i conserva les proteines osteoinductores.

2.4

CONSERVACIO PER METODES QUIMICS

Ghisellini (1989) presenta el métode per conservar
al.loempelts ossis amb el producte 2-(etil 1l-mercuro-
mercapto) -5-benzoxazol -carbonat-sddic 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 solucid de
Cialit (1:5000) a 4° i sense 1llum durant 15 dies, i es pot
canviar la solucid cada 15-20 dies amb un limit d'un any.
Segons els autors es tracta d'un procediment molt senzill,
barat 1 segur des dels aspectes immunoldgic i

bacterioldgic.
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3
TRANSMISSIO DE MALALTIES

La principal missid d'un banc de teixits és garantir-
ne la qualitat des del moment de 1l'obtencié fins al moment
en qué sén utilitzats com a al.loempelt, assegurant un
tractament efectiu amb la maxima seguretat per al receptor
(EATB 1994). Tot _donant d'al.loempelts ossis ha d'ésser
investigat exhaustivament a fi d'evitar qualsevol
transmissi® de malalties (Tomford 1987, 1993b). El
problema més frequent sdn els processos infecciosos, aguts
i crdnics, hemocultius positius o ferides infectades
(Tomford 1981, Hermigou 1991); els quadres virics sén
també wuna contraindicacid, s'inclouen alteracions
neuroldgiques, neoplasies, hepatitis i SIDA; un altre
factor a tenir present sén les patologies que afecten 1l'os
com ara l'artritis reumatoide, malalties metabdliques o
tractaments amb corticoides i altres farmacs amb toxicitat
coneguda per a 1l'os (Amillo 1992).

Dodd (1992) quantifica el risc de transmissid per
unitat de transfusid sanguinia:

per a la SIDA de 1/225.000
per a l'hepatitis B de 1/200.000
per a l'hepatitis C de 1/3.300
Per altra banda indica com a punts basics per a evitar la

transmissi® de malalties la realitzacid® d'un estricte
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control médic i conductual dels donants, deteccid
analitica de processos infecciosos, aplicacid de métodes
d'inactivaci® dels wvirus, 1 la indicaci® de Iles
transfusions t{nicament quan sigui fisioldgicament

necessaria.

3.1
TRANSMISSIO DE LA SIDA

La infeccid pel virus de la SIDA es considera fatal
en el 100 % del casos (Czitrom 1993). Hermigou (1992)
determina en la poblacid francesa que una de cada 182
persones pot ser seropositiva, i que una de cada 3.519 és
seronegativa perd contaminada i amb possibilitats de
transmissid. No és coneguda la prevalenca de portadors de
la SIDA en donants d'os o altres teixits
musculoesquelétics, perd la possibilitat de transmissid
aplicant tots els criteris d'exclusid (seleccid de donants
descartant grups de risc, autdpsia amb estudi de ganglis
limfatics, determinacid d'antigen del virus de la SIDA i
seguiment de receptors d'altres Organs) s'estima d'un per
1.667.600 al.loempelts ossis (Buck 1989). Buck (1990)
demostra que els empelts ossis 1 els tendons poden
transmetre el virus de la SIDA, que la congelacid redueix
en alguns casos la capacitat per a cultivar virus, i que

els rentats i la liofilitzaci® no 1'inactiven.
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El métode més utilitzat per a 1l'avaluacid dels
portadors del virus de la SIDA é&s la determinacid éels
anticossos (Czitrom 1993); aquest cdlcul té una alta
sensibilitat (0,01 % de falsos negatius), perd amb una
baixa especificitat (50 %). El problema que ocasiona
aquest parametre &s el periode "finestra" que va des de la
infeccid fins a la seroconversid; aquest periode pot durar
fins a tres anys (Imagawa 1989). El test "western blood"
té una millor especificitat i permet confirmar com a
positiu el test d'anticossos. El cultiu dels virus és una
técnica molt costosa i amb sensibilitat wvariable; 1la
determinaci® antigénica té baixa sensibilitat i alta
especifiéitat. La reaccié de la polimerassa en cadena
(PCR) (Eisenstein 1990) determina 1'ADN del virus i permet
una sensibilitat i1 especificitat del 100%; actualment ja
hi ha bancs que la utilitzen rutindriament (Winkler 1993).

 Hi ha hagut un cas dé transmissid de la. SIDA previ a
la determinacié rutiniria (CDC 1988) ; posteriorment s'ha
publicat (Simonds 1992) un cas de transmissid d'un donant
multiorganic seronegatiu en periode "finestra" a diversos
receptors: els quatre receptors d'Organs (cor, fetge i els
dos ronyons) van ser infectats, de tres receptors d'os
congelat, tots tfes han fet la seroconversid; en canvi, el
receptor d'un segment de diafisi femoral que va ser
fresada i per tant sense moll d'os, no; els receptors

d'os liofilitzat, parts toves liofilitzades, teixits
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liofilitzats i irradiats, i cdrnies sdn, probablement de
forma definitiva, seronegatius. Aquest cas ha iniciat les
discussions sobre la regulacid del periode "finestra" i

dels sistemes d'inactivacid del virus.

Teixits o érgans Receptors Receptors Estudi Serclogia

identificats seroldgic +
fmgans freacos 4 4 4 4
Os congelat 3 3 3 3
08 sense moll congelat 1 1 1 [
Os liofilitzat i etanol 38 30 25 0
Parts toves liofil. 4 3 3 0
Duramare liof.+irrad. 6 5 3 [
Cornies fresques 2 2 2 0
‘TOTAL 58 48 41 7

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

Tot i que és excepcional, la transmissid del virus de
la SIDA en periode de seronegativitat dels anticossos es
pot produir (Quadre 1) (Simonds 1992), i fins i tot, hi ha
l'evidéncia que aquesta és la fase més contagiosa
(Asselmeier 1993). Es important la practica de 1l'acurada
seleccid de donants, utilitzacid de técniques
d'inactivacidé del wvirus, informaci® de la preséncia de
transmissid en receptors d'drgans, i la determinacid dels
antigens, per disminuir el risc d'infeccid (Simonds 1992,

Asselmeier 1993).

68



INTRODUCCIO

4
SELECCIO DE DONANTS

Un dels punts basics en el control de la qualitat de
l'empelt és la correcta seleccid del donant, per poder
garantir les maximes 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 osteotendinds: el donant viu i el donant cadaver
(EAMST 1994); aquest Gltim tipus es pot subdividir en dos
grups més: el donant en situacid de mort cerebral i el
donant tisular en situacid de parada circulatdria (Quadre

2) (ONT 1993Db) .

donants - vius
- cadavers - mort cerebral

- parada circulat.

Quadre 2. Tipus de donants
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4.1.1
DONANTS VIUS

Dels donants vius es poden obtenir fragments ossis
procedents de segments que es ressequen amb finalitat
terapéutica (EAMST 1994). El1 tipus d'empelt que més
freqlentment s'aconsegueix sén els caps de fémur
procedents de pacients amb fractures subcapitals del fémur
en els quals el tractament é&s la substitucid protésica, i
de pacients a qui per causa degenerativa es practica una
artroplastia d'anca; també es poden obtenir petits
fragments ossis en osteotomies de resseccid. Els donants
vius sén la font habitual dels Bancs d'ossos quirGrgics

(Czitrom 1993) o domeéstics.

4.1.2
DONANTS CADAVERS

Els donants cadavers permeten 1l'obtencidé de molts
ossos 1 altres teixits com tendons, lligaments, meniscs,
cartilags, etc.

Cal observar unes normes per a l'extraccid i
posterior reconstruccid per respecte al cos del donant i
a la seva familia, evitant mutilacions i fent els esforcos
necessaris per tal que el aspecte extern sigui refet amb

la maxima fidelitat possible (Documento de consenso 1993,
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EAMST 1994, EATB 1992b).

Els donants cadavers es poden classificar en donants
en situacid de mort cerebral i en donants tissulars en
situacid de parada circulatdria; els primers permeten una
obtencid® multiorganica, i es realitza en quirdfan, mentre
que els segons només ofereixen teixits i es pot efectuar
en quirdfan o en una altra sala adequada, havent-se de fer
abans de 6 hores després de la mort o 24 hores si esta

refrigerat (ONT 1993b).

4.2
REQUISITS LEGALS

En cada pais, per a l'obtencid de teixits, ja sigui
de vius o de donants cadavers s'han de seguir les lleis i
regulacions nacionals (EATB 1994). A Espanya (ONT 1993b),
respecte al donant viu s'ha de tenir present l'actual
legislaci®é en matéria de transplantament d'drgans i
teixits (Llei 30/1979, de 27 d'octubre, del Cap d'Estat,
sobre extraccid i transplantament d'drgans; Reial Decret
426/1980, 22 de febrer, del Ministeri de Sanitat 1
Seguretat Social; Resolucié de 27 de juny de 1980, de 1la
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 utilitzacidé de la pega com a
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al.loempelt i 1la realitzaci® de 1les determinacions
analitiques necessaries per excloure malalties
transmisibles, de tal manera que el teixit pugui ser
implantat a una altra persona sense risc.

Per als donants en situacidé de mort cerebral sén
necessaries 2 condicions (ONT 1993b): (1) Certificat de
defunci® expedit segons l'article 10 del Reial Decret
426/1980 de 22 de febrer, del Ministeri de Sanitat i
Seguretat Social "...serd subscrit per tres metges, entre
els quals figuraran un Neurdleg o Neurocirurgia i el Cap
de Servei de la Unitat Médica corresponent o el seu
substitut" (cap dels tres es veura involucrat en els
processos d'extiaccié-implant obtinguts). (2) Autoritzacid
del Jutge quan es tracti d'un cas judicial amb objecte de
no obstaculitzar la possible instruccid del sumari. Tot i
que segons l'article 5° de la Llei 30/79, de 27 d'octubre,
del Cap d'Estat, l'extraccid® d'drgans o altres peces
anatomiques de morts es poaré realitzar amb finalitat
terapéutica o cientifica, en el cas que aquests no
haguessin deixat constancia expressa de la seva oposicid,
és habitual que l'obtencid® no es faci, si no hi ha
autoritzacid del donant o de la familia.

En el cas dels donants tissulars en parada
circulatdria (ONT 1993b): (1) Certificat habitual de
defuncid, i (2) Comprovacid que no hi ha oposicid expressa
a la donacid. En aquests casos segons contempla la primera
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de les disposicions finals del Reial Decret 426/1980 de 22
de febrer del Ministeri de Sanitat i Seguretat Social,
l'extraccid es podra realitzar "...sense demora i en el
propi lloc de la mort".

En relacid al receptor (ONT 1993b), E1 Reial Decret
426/1980 de 22 de febrer del Ministeri de Sanitat i
Seguretat Social pel qual es desenvolupa la Llei sobre
Extracci® i Transplantament d'Organs (Capitol III - Art.
12 punt 4) indica: "Que el receptor expressi per escrit el
seu consentiment per a la realitzacid del trasplantament,
empelt o implant, quan es tracti d'un adult juridicament
responsable, o pels seus representants legals, pares o
tutors en cas de pacients amb deficit mental o menors
d'edat" i que "Eri cap cas s'exigird al receptor res pel
drgan transplantat, empeltat o implantat".

Quant a les determinacions seroldgiques, 1'Ordre de
24 de juny de 1987, del Ministeri de Sanitat i Consum
indica que les operacions d'obtencidé d'un Organ o pega
anatdmica humana, incloses el moll d'os, cdrnies, ossos,
pell, wvasos i cabells han d'ésser precedides per les
corresponents proves de deteccid de marcadors del virus de
la immunodeficiéncia humana, com a minim dels anticossos.
El resultat positiu d'aquestes proves significa la
impossibilitat per a transplantar, empeltar o implantar
els Organs o peces anatOmiques. Per altra banda, també
s'ha de realitzar el corresponent estudi en el receptor.
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4.3
DIAGNOSTIC NEUROLOGIC DE LA MORT CEREBRAL (DICTAMEN

CANDANCHT)

Al no estar regulada a Espanya 1l'aplicacidé dels
criteris de diagndstic neuroldgic de la mort cerebral, la
Societat Espanyola de Neurologia va crear un comité el 6
de febrer de 1993 que va elaborar un Dictamen per que
pugui ser utilitzat amb caracter general en tot centre
hospitalari, independentment del desti del donant o dels
seus Organs (Dictamen Candanchd 1993):

A. La mort d'un individu esta determinada pel

cessament total 1 irreversible de 1l'activitat

cerebral.

B. El cessament total i irreversible de l'activitat

cerebral, és en 1la gran majoria de casos,

conseqiiéncia d'una aturada cardiocirculatdria prévia.

Aquesta és la forma habitual de morir. Quan no s'han

pres o bé han fracassat les mesures de reanimacid, el

diagndstic i la certificacié legal de mort no pot
crear problemes ni confusid.

C. Pel contrari, quan les mesures de reanimacid

aconsegueixen recuperar l'act i\;'itat cardiaca

criticament amenagada, perd el cervell queda absoluta

i totalment lesionat o bé el cessament irreversible

de l'activitat cerebral es produeix per una agressid
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primitiva al cervell, es pot donar 1la situacid
artificial en qué persisteixen, gracies a les mesures
de reanimacid externa, activitats cardiocirculatodries
i de ventilacid pulmonar. El manteniment instrumental
de funcions déna una aparenga externa de vida. A
l'estar el <cervell lesionat  irreversible i
globalment, 1l'individu s'ha de considerar mort a tots
els efectes médics i legals. S'ha d'equiparar, per
tant, el concepte i el moment de "mort del cervell"
amb el de mort de 1l'individu.

D. Els criteris neuroldgics que defineixen la mort
d'una persona sén els seglents:

* 1.~ Es condicid prévia imperativa condixer la causa
de la lesid mortal, demostrar-la mitjangant examens
adequats, 1 ser de naturalesa destructiva per al
teixit cerebral (hemorragia, traumatisme, tumor,
infart, andxia-isquémia o encefalitis).

* 2.- En conseqiéncia, queda exclosa la possibilitat
de fer un diagndstic de mort en el cas de pacients en
coma d'origen desconegut, de causa toxica o
medicamentosa, estat d'hipertérmia o xocC
cardiocirculatori previs al coma. En nens de menys de
2 anys, els criteris neuroldgics de mort requereixen
una altra cautela.

* 3.- Han d'estar presents tots i cada un dels signes
que s'indiquen a continuacidé en 1'examen neuroldgic
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que es realitza al menys 6 hores després del moment
de produir-se 1l'agressid cerebral responsable de la
lesié. S'ha de constatar la persisténcia 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 estimuls
dolorosos aplicats en les extremitats o en el tronc
poden produir reflexos espinals.

- b. Apnea persistent després d'una proba de
desconnexidé durant 10 minuts de l'aparell de
ventilacidé artificial i amb oxigenacid passiva a
través d'un tub endotraqueal (6-12 litres/minut). Per
obviar l'apnea post-hiperventilacidé i evitar 1la
hipdxia, és convenient utilitzar una mescla de CO, al
5 % i oxigen al 95 % durant 5 minuts abans de la
prova d'apnea. Si es pot medir, la PaCO, inicial abans
de la prova d'apnea ha de ser propera a 40 mmHg i la
final superior a 60 mmHg.

- ¢. Pupil.les intermédies amb abséncia del reflex
fotomotor i dels altres reflexos del tronc cerebral
(6culo-cefalic, oOculo-vestibular, cornial, cilio-
espinal i  tussigen), explorats segons 1l'art
establert. Abséncia de resposta cardiaca a la
injeccid intravenosa de 2 mg d'atropina.

* 4.- El termini de temps minim que ha de transcdrrer
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entre 1'inici de l'agressid cerebral i el diagndstic
de la mort es recomana que sigui de 6 hores, perd es
pot reduir en cada cas concret.

* 5.- Addicionalment es poden utilitzar criteris
instrumentals. Per exemple, el registre d'un tracat
isoeléctric de 30 minuts en 1'EEG o l'abséncia de
circulacidé cerebral comprovada per angiografia
convencional o isotdpica, per Doppler transcranial o
angiografia carotidea de Resonancia Magnética.

E. En aquests casos, la interrupci® de tota
assisténcia médica es pot realitzar per la certesa
que s'estd ajudant un cadaver, sense que puguin
entrar en consideracid motius étics de cap tipus. La
supressié de tot tipus de manteniment artificial de
funcions esta justificada després de la signatura del
certificat de defuncid: no es pot interpretar, doncs,
que 1l'individu mor com a consequéncia de la retirada
de la reanimacid, sind Jjustament a 1'inrevés,
s'interromp 1l'assisténcia reanimadora perqué

1'individu és mort.
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4.4
CRITERIS D'EXCLUSIO

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, wviu o -
cadaver, és una revisid® minuciosa de la seva histdria
clinica per excloure aquells que tenen possibilitats de
transmissi® de malaltia o un teixit de qualitat
inadequada:

* Donants amb antecedents neopldsics amb excepcid de

tumors endocranials que manguen de metastasi a distdncia

1 epiteliomes bassocel.lulars.

* Donants amb histdria clinica d'hepatitis wvirica, SIDA,

tuberculosi activa, lles no tractada, 1 pacients amb

septicémia, infeccid virica o micosi activa.

* Donants amb risc per la infeccid pel virus de la SIDA:
- Evidéncia clinica d'infeccidé (Pérdua de pes sense
motiu, suors nocturnes, signes de sarcoma de Kapossi,
adenopaties de més d'un mes de durada, punts blancs
o taques a la boca, febre de més de 10 dies, diarrea
1 tos persistent).

- Homes amb relacions homosexuals posteriors a 1l'any

1977.

- Homes 1 dones dins del mén de la prostitucid a

partir de l'any 1977 i les persones que hi ha tingut
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relacions heterosexuals en éls dltims 6 mesos.
- Addictes a drogues per via parenteral antics i
actuals.
- Immigrants de regions on 1l'activitat heterosexual
té un paper important en la transmissid de la SIDA
com Haiti i Africa Central.
- Hemofilics que han rebut factors de coagulacid.
- Tatuatges o acupuntura en un interval inferior a un
any.
- Transfusions sanguinies en un interval inferior als
3 mesos
- Qualsevol persona que hagi tingut relacions sexuals
amb una altra inclosa en els grups anteriors.
* Donants diagnosticats d'alguna malatia immunoldgica o
col.lagenopatia.
* Donants diabétics insulino-depenents, excepte si no hi
ha repercussié visceral
* Donants que han rebut tractaments prolongats amb
esteroides o altres substancies conegudes com a toxiques
per al teixit ossi.
* Malalties degeneratives del sistema nervids central,
incloent-hi la deméncia.
* Tractaments amb derivats d'hormones hipofisaries.
* Els donants que presentin una zona traumatitzada amb
solucid® de continuitat cutania, s'han de descartar els

ossos veins a la regid lesionada.
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* Es recomanable que els donants per a al.loempelts
osteocondrals tinguin edat inferior als 35 anys per

obtenir una millor gqualitat i viabilitat del cartilag.

4.5
DETERMINACIONS DE LABORATORI

A la quiestid de quantes determinacions s'han de
realitzar, la resposta é&s evasiva (Musclow 1992).
Nogensmenys, existeixen uns "minims" seroldgics (AATB
1992, EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b) que han
d'incloure:

- Anticossos per al virus de la SIDA

- Ahtigen de superficie de la Hepatitis B

- Anticossos per al virus de la Hepatitis C

- Serologia luética
La deteccid de la serologia luética té€ com a objectiu el
descartar donants de risc de transmissid de la SIDA.

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

- Anticossos per al virus de la SIDA als 3-6
mesos

- Antigen dels virus de la SIDA

- Serologia per al virus de la leucémia humana
de cél.lules T (HTLV 1 i 2) en zones endémiqﬁes
- Serologia per al Citomegalovirus (QMV)
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El motiu de 1l'estudi de la serologia per al QMV, no és per
a excloure el donant, ja que es tracta d'una infeccid amb
una prevalenca molt alta en la poblacid® general, sind
perqué un segment ossi provinent d'un donant CMV + no
s'hauria d'utilitzar en un receptor immunodeprimit com pot
ser en cirurgia tumoral en la qual s'associa quimioterapia
o radioterapia.

Altres determinacions analitiques a realitzar sén
(AATB 1992, EAMST 1994, EATB 1992b, ARCTS 1994, ONT
1993b) :

- Grup sanguini i Rh
- Hemocultius i cultius del teixits obtinguts
- Bioquimica sanguinia (calg, fosfor, fosfatases

alcalines, enzims hepatics)

Gonadotrofina coridnica humana

Histopatologia de ganglis limfatics

L'avaluacid® del grup Rh té com a finalitat evitar la
sensibilitzacid® de receptors Rh- (Jonhson 1985, Jensen
1987), principalment en nenes i dones en edat de
procreacid. L'estudi microbioldgic és imprescindible com
a control de qualitat, si no es realitza un metode
d'esterilitzacid® secunddria. La valoracié de 1la
bioquimica, gonadotrofina i histopatologia es realitza per
descartar patologia del metabolisme ossi, alteracions

hepatiques, neopldsies i malalties limfatiques.
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4.6
VALORACIO ETICO-RELIGIOSA DE LA DONACIO

Sense entrar en la profunditat dels conflictes étics
de la donacidé d'drgans i teixits, només esmentarem quins
sén els possibles punts de debat (Documento de Consenso
1993, EATB 1994).

* E1 diagndstic de la mort del donant cadaver. La
descripcid® de mort cerebral és equivalent en tots els
efectes cientifics, legals i étics al de la mort definida
tradicionalment.

* E1 consentiment del donant cadaver. Existeixen dos
opcions per al consentiment de ser donant post-mortem:

- Consentiment exprés: suposa la definicidé en vida

del potencial donant de la seva voluntat positiva.

Aquesta definicidé de voluntat, segons els paisos, ha

de ser feta per escrit o senzillament expressada

verbalment. Es realitza, per exemple, als Estats

Units de 1'América del Nord.

- Consentiment presumte: Implica la suposicid que si

el potencial donant no s'ha definit en vida en contra

de la donacid, esta a favor de la mateixa. Es
realitza a Austria.
Cap de les dues definicions s'aplica estrictament. En la
practica s'utilitza una forma combinada. L'autoritzacid
familiar és necessaria, ja que, mitjancant les persones
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properes que coneixien el possible donant, es pot saber
quina era la seva opinid respecte a la donacid.

* E1 fet del comerg¢ d'organs i teixits, donada la mancanca
dels mateixos. No hi ha d'haver ni compra ni venda
d'drgans i teixits humans, s'ha de prohibir la publicitat
sobre la necessitat i1 la disponibilitat d'Organs amb
finalitat d'oferir o demanar preu. Nogensmenys, el Banc de
teixits ha de cobrir les despeses de salaris, procediments
1 manteniment.

* El respecte pel cos huma. La idea de mutilacid és
dificil d'acceptar per la poblacid i el cos del donant pot
representar per a la seva familia, la Gltima memdria del
mateix. S'han de fer tots els esforgos necessaris per que
1'aspecte extern éigui reconstruit amb la maxima fidelitat
possible.

* La informacid als receptors. Els pacients beneficiaris
d'un possible transplantament, empelt o implant han de ser
informats de totes les possibles terapéutiques, riscos i
complicacions. Aixi mateix, han de manifestar la seva
acceptacid expressa per escrit de la intervencid.

* La distribucid dels organs i teixits. Els criteris de
distribuci® han de ser plblics i susceptibles de ser
verificats. El repartiment s'ha de regir pels principis de
la justicia distributiva i de l'equitat.

* Anonimat 1 confidencialitat. S'ha de respectar

l'anonimat, tant del donant com del receptor, aixi com la
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confidencialitat de les seves dades médiques.

L'Església Catdlica, com a representant majoritaria
al nostre pais, no manté reserves sobre la medicina del
transplantament (Elizari 1993), sindé que l'acull com una
excel.lent aportacid 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 pagina humana

més brillant en la histdria dels transplantaments.
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5
OBTENCIO QUIRURGICA ESTERIL I METODES D'ESTERILITZACIO

Ja hem indicat préviament que la principal missid
d'un banc de teixits és garantir la qualitat d'aquests des
de 1l'obtencid fins al moment en qué sén utilitzats com a
al.loempelt, assegurant un tractament efectiu amb la
maxima seguretat per al receptor (EATB 1994); havent
practicament descartat fins ara, amb 1l'acurada seleccid
del donant, la possibilitat de transmissid® de malalties,
s'ha de seguir mantenint els controls per assegurar que al
final del procés, 1l'al.loempelt es troba en adequades
condicioﬁs per a ser implantat.

L'extracci® es pot realitzar seguint mesures
d'esterilitat o bé sense; en agquest cas sera necessari
utilitzar una adequada esterilitzacid secundaria (EAMST
1994) . L'esterilitzacid dels teixits musculo-esquelétics
no és un substitut pef a la rigurosa seleccid, tot i que
pot ser un métode addicional de seguretat (Czitrom 1993).

Desmitificant els métodes d'esterilitzacid, Presnal
(1993), en un estudi realitzat en 50 empelts ossis que van
caure a terra, no troba cap cultiu positiu en els controls
realitzats. Per altra banda, Tomford (1990), en un estudi
retrospectiu de 324 empelts, en el qual investiga les
causes de les infeccions cliniques dels implants, indica

que aquestes sén dificils de determinar, perd que la
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contaminacié de 1l'empelt probablement no és un factor
significatiu en la majoria de pacients, i en canvi si que
ho és l'agressivitat de la intervencid.

Els percentatges d'infeccions cliniques de diferents
séries sén el 0 % (Head 1987), 1'3 % (Loty 1988 <empelts
irradiats>), 4'6 % (Mnaymneh 1985), 6'7 % (Gitelis 1988),
6'8 % (Allan 1991 i Gross 1985), 8'3 % (Makley 1985 1
Loty 1988 <empelts no irradiats>), 11'1 % (Dick 1985), i
14'5 % (Mankin 1983).

5.1
OBTENCIO QUIRURGICA ESTERIL

Si 1'obtencid de 1'al.loempelt ossi es realitza en el
transcurs d'una intervencid quirtirgica, com pot ser un cap
de fémur procedent d'una artroplastia d'anca, si les
condicions sén de perfecta esterilitat, s'ha d'esperar que
aquesta es mantingui durant tot el procediment de
conservacid (Amillo 1989). Quan el donant és un cadaver,
es procedeix d'igual manera en l'area quirirgica i seguint
els mateixos patrons d'esterilitat i les técniques
quirtrgiques propies de la cirurgia de l'aparell locomotor
(Ramdén 1992), incloent-hi la neteja cutania prévia, el
rentat de mans 1 vestuari de 1l'equip quirlGrgic,
l'entallat, el moxx:iment del personal auxiliar de quirdfan,

i la técnica operatoria acurada.
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L'esterilitat de 1l'al.loempelt ha de  ser
monitoritzada, primerament amb el control dels hemocultius
realitzats préviameent a 1l'extraccid, i posteriorment per
la realitzacidé de cultius per aerobis i1 anaerobis per a
cada segment (ONT 1993). Si 1l'os obtingut s'ha de
fragmentar en un segon temps s'haura de realitzar un altre
cultiu per a cada pega resultant. Aixi doncs, s'ha
d'efectuar un control microbicldgic en cada manipulacid.

Aquest és el métode més utilitzat al nostre pais, i
té com a inconvenient que s'han d'eliminar els segments
contaminats si és que no es vol realitzar un dels sistemes
d'esterilitzacid secundaria. Als Estats Units de 1'América
del Nord, 1l'any 1991, es wva realitzar 1'obtencid
quiridrgica estéril sense esterilitzacid secundiria al 58'4
% dels empelts ossis obtinguts (Fortini 1992). E1
percentatge de peces Ossies 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, Chapman 1992, Ivory
1993, Barrios 1994, Veen 1994). La contaminacid de
1'empelt es produeix, en general, a l'hora de l'extraccid,
més que a causa d'infeccions del donant, si s'han seguit
els criteris d'exclusid (Tomford 1990). La contaminacid
aéria, és perfectament possible, fins i tot en empelts
obtinguts estérilment en un quirdfan (Ritter, 1973). Veen

(1994), en un estudi amb 80 donants i 857 empelts troba
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com a factors significatius en la contaminacid dels Gltims
la causa de mort (traumdtics), els donants multiorganics
(respecte als no multiorgdnics), el nombre de membres de
1'equip d'extraccid (més de 4), i els tendons d'Aquiles.

Ia taxa d'infeccions cliniques dels receptors amb
1'obtencid quirdrgica estéril, és equiparable a la de la
utilitzacid d'autocempelt o protesis (Tomford 1981, 1990,
Ivory 1993, Triantafyllou 1993).

5.1.1
CONTROL MICROBIOLOGIC

El métode de l'obtencid quirGrgica estéril implica
una acurada monitoritzaéié microbioldgica. El sistema més
utilitzat per a realitzar els controls és mitjancant el
‘cultiu de superficie de la pega Ossia després de
l'obtencid, i dels diferents segments després de la
fragmentacié (Malinin 1989, Tomford 1993c). Una altra
possibilitat és el cultiu dels liquids de rentat dels
empelts (Moreno 1993). També es pot cultivar un fragment
de 1l'os. Veen (1994b), en un estudi que té com a patrd 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'ESTERILITZACIO SECUNDARIA

Els principis fonamentals per a la utilitzacid dels
diferents métodes d'esterilitzacidé secundaria dels
al.loempelts ossis vénen marcats per (Prolo 1983):

* la seva efectivitat a 1l'hora d'eliminar bactéries,

virus i fongs.

* transformacions que produeixen en el teixit

esterilizat, i que modifiquen caracteristiques

biomecaniques i immunoldgiques de 1'empelt.

* Possibilitat de deixar residus tdxics, tant de

1'agent esterilitzant com de 1'empelt.

* Modificacidé de la resposta bioldgica del receptor.

La utilitzacid de métodes d'esterilitzacid secundaria
permet que l'extraccid dels empelts no sigui estéril i
també la utilitzaci® de peces que, tot 1 haver estat
obtingudes seguint tots els controls, tinguin un cultiu

positiu (ONT 1993b).

5.2.1
IRRADIACIO

Els factors a tenir en compte davant de
l'esterilitzacid witjangant la irradiaci® sén (Turner
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1956) : tipus d'irradiacid; dosi necessaria per obtenir una
completa i segura esterilitzacid; tipus de contaminacid
present; tipus, mida, 1 condicionaments de 1'empelt,
incloent geometria, textura, hidratacid, temperatura i
estat d'emmagatzematge; tipus d'empaquetament; potencial
de desenvolupament d'activaci® radioactiva; i efectes
bioldgics i biomecanics sobre 1l'empelt.

Existeixen com a minim sis tipus d'irradiacid que
poden ser utilitzats en esterilitzacid dels teixit huma
(Bright 1983): Raigs X, radiacions gamma, electrons,
neutrons, protons 1 particules alfa. Les seves

caracteristiques sén (Quadre 3):

Font Exposicid Penetracid Activacid Disponibilitat
Raigs X 1 any molt bona no no
Radiacid gamma <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
Partic. alfa setmanes dolenta moderada Cyclotron

Quadre 3. Tipus d'irradiacid i caracteristiques (Bright

1983).

Com es veu en la quadre anterior cada tipus
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d'irradiacid presenta unes limitacions (Bright 1983). Els
Raigs X permeten una bona esterilitzacid, perd el temps
necessari per obtenir les dosis adequades és massa llarg.
Les radiacions gamma sén les més utilitzades i estan
caracteritzades per una excel.lent penetracid en l'os,
perd requereixen una exposicié continua de 12 a 24 hores
per a l'esterilitzacid® completa. Els electrons poden
oferir una esterilitzacid en un periode molt curt, perd
tenen poca penetrabilitat. Els neutrons causen activacid
radiocactiva dels empelts. Els protons i les particules
alfa tenen molt poca‘capacitat de penetracid.

L'efecte de 1les radiacions en 1les cél.lules i
bactéries pot ser degut a l'accid directa sobre les
proteines nuclears que produeixen canvis letals al nucli,
perd generalment les particules ionitzades divideixen
l'aigua creant radicals lliures d'hidrogen i hidroxil que
destrueixen les bactéries. Aixd fa que els empelts
liofilitzats, a l'estar deshidratats requereixin dosis més
altes de radiacid per obtenir els mateixos efectes (Cook
1963).

Els raigs gamma procedents del Cobalt 60, sén el
métode més utilitzat per la seva excel.lent penetrabilitat
que permet una irradiacid® harmdénica a 1l'interior dels
segments ossis (Loty 1988 b, Forsell 1993).

Ia dosimetria ha d'ésser extremadament precisa per

obtenir al centre de l'os la dosi minima necessaria sense
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degradar a la resta per dosi massiva. Les radiacions
ionitzants poden produir productes toxics procedents de
1l'empaquetatge, motiu pel qual aquest ha d'ésser
quimicament inert. El risc d'escalfament és minim si la
irradiacid es realitza en un contenidor amb neu carbdnica
(Loty 1988 b).

Actualment les dosificacions habituals que
s'utilitzen sbén entre 1,5 i 3 Megarads (GESTO 1991, AATB
1992, ARCTS 1994, Czitrom 1993). A 2,5 Megarads (25.000
grays) es considera que totes les bactéries i fongs sén
destruits (Fitch 1985). Pel que fa al virus de la SIDA, és
inactivat dins de l'os, a nivell endomedul.lar, amb dosis
de 2,5 Megarads (Hernigou 1992, Salai 1992, Tosello 1992).
En al.loempelts tipus os-tendd rotulid-os procedents de
donants seropositius, Fideler (1994), indica que com a
minim sén necessaries dosis de 3 Megarads per negativitzar
la reaccid de la polimerasa en cadena. Els controls de
qualitat es realitzen amb espores de bacillus subtilis,
perqué es tracta d'una forma relativament radio-resistent
(Bright 1983).

Els efectes sobre les propietats biomecaniques no
deixen de tenir la seva importancia. Komender (1976) troba
una resisténcia a la torsidé i la flexid del 90% del
control amb una irradiacid de 3 Megarads, que disminueixen
al 70% 1 80% respectivament si s'associa liofilitzacid.

Triantafyllou (1975) valora tnicament la resisténcia a la
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flexid, la qual és del 50-75% amb una irradiacidé de 3-4
Megarads 1 que amb liofilitzaci® és del 10-30%. Loty
(1988b) mostra les proves de flexid després d'irradiacid
amb 2,7 Megarads amb uns resultats del 80 %. Quant a 1la
immunogenicitat, per damunt de 2 Megarads la irradiacid
augmenta la solubilitat del col.lagen i dels
glucosaminoglicans, desnaturalitza les proteines, i
destrueix la xarxa fibrilar de la matriu extracel.lular
(Bright 1983); es troba una milloria de la incorporacid
dels empelts frescos irradiats de forma paral.lela a 1la
disminucidé de la immunogenicitat de 1'implant (Pellet
1983) . La capacitat osteoinductiva resta disminuida (Brown
1982, Forsell 1993).

Actualment, la irradiacid, Jjuntament amb
l'esterilitzacibé amb Oxid d'etilé sén els métodes més

utilitzats.

5.2.2
METODES QUIMICS

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

Els procediments quimics inclouen els alcohols,
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derivats mercurials, amonis quaternaris, agents
alquilants, derivats ilodats, i antibidtics (Prolo 1983,
Amillo 1989).

El problema que plantegen la majoria dels metodes
quimics é&s la penetrabilitat, sobretot en 1l'os cortical
(Amillo 1989) . Actualment els productes més utilitzats sén
1'0xid d'etilé (Czitrom 1993) i puntualment 1'acid
paracétic (von Versen 1991Db).

L'dxid d'etilé (Generalitat de Catalunya 1991) és un
gas alguilant, bactericida d'alta poténcia, actiu enfront
de bactéries grampositives i gramnegatives, micobactéries,
virus i espores. Eastlund (1989) comprova que el virus de
la SIDA col.locat en el canal medul.lar de diafisis
femorals humanes és inactiu després d'una exposicid de 250
minuts a 1'dxid d'étilé. Els inconvenients que presenta
sén la manca de seguretat per al personal en aparells que
no posseeixen controls de temperatura, d'humitat, de temps
i no sbén capagos de realitzar el buit; la preséncia de
residus tdxics, per la qual cosa és imprescindible una
correcta ventilacid; produeix disminucid de les propietats
biomecaniques; 1 el fet que la FDA considera agquesta
substancia com a mutagena (Generalitat de Catalunya 1991,
Musclow 1992). Les dosis recomanades sén 450 - 1500 mg/1,
al 30 % - 60 % d'humitat, a 21° de temperatura (Czitrom
1993).

L'acid paracétic és usat a Alemanya amb resultats
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satisfactoris, tehint present la dificultat de penetracid
en materials porosos com l'os esponjdés a causa de a la
barrera de gas del perdxid d'higrogen resultant de 1l'accid
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 accidentals d'empelts ossis i
tendinosos (Stuart 1994).

Les solucions antibidtiques, també es poden utilitzar
com a coadjuvants, tenint present la limitacid del seu

espectre bactericida (Amillo 1989).

5.2.3
CALOR

La calor, en forma d'ebullicid o en l'autoclau és un
dels métodes inicialmeht'utilitzats per a 1l'esterilitzacid
de 1'os. Orell (1934) va ser el primer en utilitzar-la com
a desinfectant al reimplantar os autdleg bullit procedent
d'osteomielitis. Les primeres experiéncies amb al.loempelt
bullit apareixen als anys cinguanta (Lloyd-Roberts 1952).
Seipp (1991) reconeix que als 100° C les caracteristiques
biomecaniques i bioldgiques queden alterades negativament,
perd que 1'autoclau a 80° C assegura la inactivacid de les
formes vegetatives de les bactéries, lues, malaria i el
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virus de la SIDA, sense una gran pérdua de l'estabilitat
mecanica ni de la capacitat de ser incorporat; el virus de
la Hepatitis B, a causa de la seva resisténcia térmica, no
queda inactivat a aquesta temperatura (Wagner 1993); A
més, Massin (1992) indica que la incorporacid, després de
l'autoclau, és influenciada per una transformacid 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 utilitzacidé d'os alié, no sembla que sigui una
técnica gaire recent, ja que diu la llegenda que els
germans Sant Cosme i Sant Damia, patrons de la Medicina i
la Cirurgia, que van morir al final del segon segle, wvan
realitzar un miracle postum a Roma (de Voragine, 1967), al
segle cinqué, on un sagrista de la Basilica construida per

a la seva veneracid, tenia un tumor ossi a la cama que era

Fig. 1. Fragment del retaule de Sant Cosme 1 Sant Damia.
Comencat per Bernat Martorell i acabat pel seu deixeble
Miquel Nadal. Segle XV. Catedral de Barcelona.
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extremadament dolords; una tarda, mentre pregava, va veure
en somnis com Cosme 1 Damia l'operaven traient-li 1'os
patoldgic i substituint-lo pel d'una persona negra que
s'havia mort el mateix dia (Fig. 1); quan el sagrista es

va despertar, ja estava curat.

6.2
* JOB VAN MEEKEREN

Tornant a un aspecte més cientific, Job van Meekeren
(1668) es mereix una mencid, 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
tornar a 1'Església, demanda al cirurgida que 1li tragués
1l'empelt, cosa que no va poder ser possible donat que

agquest ja era incorporat.

6.3
* L. OLLIER

El francés Ollier va publicar el 1867 el "Traité
expérimental et clinique de la régénération des os", on
demostra en conills 1 gossos que els autoempelts sén
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 1l'escocés MacEwen (1881), el primer
al.loempelt ossi en humans. Un nen de 4 anys, amb una
pandiafisiti del seu hGmer, va precisar la resseccid de
tot 1l'os necrdotic; la substitucid del defecte segmentari
es va realitzar amb fragments ossis provinents de falques
obtingudes de tibies amb deformitats axials produides per

raquitisme.

6.5
* A. BARTH, B.F. CURTIS

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

L'america Curtis (1893), al mateix temps que Barth,
afegeix que els canals de Havers faciliten avingudes per
al creixement del teixit de granulacid. Va iniciar el
concepte del transplantament d'os a l'apuntar que l'os
calcificat era, en el seu temps, el material més practic,
mentre s'esperava l'ideal del futur: la insercid d'un
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segment d'os viu, que farceixi completament la cavitat i1

segueixi vivint sense absorcid.

6.6
* INICIS DEL SEGLE XX

Lexer (1908) publica 1la primera série llarga
d'al.loempelts osteocartilaginosos frescos, amb un control
als 15 anys (Lexer 1925), i aconsegueix un 50% de bons
resultats. Obtenia els empelts d'amputacions i cadavers.

Phemister (1914), basat en els estudis de Barth
(1893), descriu el terme '"creeping substitution", per
nosaltres "substitucid® 1lliscant", per definir com la
neoformacid Ossia colonitza 1'empelt.

No és fins que Albee (1915) escriu el seu llibre
"Bone graft surgery", que el coneixement dels empelts
ossis en cirurgia de l'aparell locomotor comenga a fer-se

important.

6.7
* ELS BANCS D'0SSOS

La difusié dels al.loempelts no es va realitzar fins
que Inclan (1942) publica la primera gran serie utilitzant
ossos conservats per a un periode de fins dos mesos. lLa
majoria de casos eren autoempelts, perd també n'hi havia
d'al.logénics. La conservacid es realitzava entre 2 1 5

graus en bosses estérils de sang citratada, per un periode
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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 tenir uns
controls i una metodologia adequats, i realitza wuna
acurada seleccid dels donants i controls microbioldgics.
Va fundar al 1946 el banc d'ossos de 1'Hospital de
Cirurgia Especial de Nova York, on obtingué empelts
d'intervencions i els conserva per congelacid a -27°.

A Frang¢a, André Sicard estableix al 1946 una "reserva
d'empelts" a 1l'Hospital de Beaujon (Sicard 1954, Gerard
1987), que era en realitat un Banc d'ossos. L'obtencid es
realitza al caddaver mitjan¢ant mesures d'asépsia, i la
conservacid pef congelacié inicial rapida a -35° per a
véncer el punt critic de la cristalitzacid, i
posteriorment 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 Berlin. Fins aquest moment ha
ofert més de 50.000 al.loempelts ossis per a més de 250
hospitals alemanys (von Versen 1991a).

El centre més important d'utilitzacidé dels
al.loempelts segueix sent els Estats Units de 1'América
del Nord. Mankin inicia l'any 1971, a 1l'Hospital General
de Massachussets, una llarga série de resseccions tumorals
amb substitucid per empelts massius obtinguts de cadivers
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i congelats a -80° amb preservacid del cartilag amb
glicerol (Mankin 1983b); els seus resultats a llarg
termini sén bons en un 70% dels casos.

També als Estats Units, Malinin (1976), al
Departament de Cirurgia Ortopédica de la Facultat de
Medicina de la Universitat de Miami, inicia una llarga
série de més de 900 al.loempelts massius, obtinguts de
cadavers i conservats en nitrogen liquid, a -150°, i
realitza també en casos liofilitzacid i preservacid
articular amb glicerol (Malinin 1989).

Altres bancs 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
Bancs de Teixits (AATB) publica la primera guia el 1979
per als bancs de teixits musculoesquelétics. Aquest
treball fa un recull dels coneixements cientifics sobre el
tema, i les aplicacions cliniques, proposant uns minims
estandards per aconseguir al.loempelts segurs i efectius.
A partir d'aquest moment van aparéixer els petits bancs
regionals i es va ©popularitzar aquesta técnica.
Posteriorment han aparegut edicions actualitzades
d'aquests estandards (AATB 1991) i manuals técnics (AATB
1992). També el Servei de Teixits de la Creu Roja
Bmericana (ARCTS), ha publicat des de 1987 fins el 1994,
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sis edicions dels seus protocols. Actualment s'‘accepten
dues categories de bancs de teixits als Estats Units i
Canada: els bancs d'ossos quirGrgics i els bancs de
teixits regionals; els primers obtenen els empelts
generalment de caps de fémur procedentsﬂ de fractures
subcapitals i substitucions protésiques, osteotomies de
reseccid, 1 artropldsties de genoll (Tomford 1993c), i
segueixen les normatives de la AATB; n'hi ha
aproximadament uns tres-cents. Els bancs regionals treuen
els teixits habitualment de donants multiorganics o
tissulars (Tomford 1993a); n'hi ha 41 en 20 estats
diferents i 1 al Canada (Czitrom 1993).

Als Estats Units hi ha actualment 220.600 receptors
anuals d'al.loempelts ossis o de parts toves, que provénen
de 5000 donants/any (Buck 1994).

Michaud (1994) recomana que els bancs regionals

estiguin coordinats amb centres de transfusid sanguinia.

6.8
* ELS BANCS D'OSSOS A EUROPA, AVUI

A Europa, on s'instal.len més bancs d'ossos és a
Franga; entre els més importants destaquen els de
l'Hospital de La Pitié (Roy Camille 1981) i Cochin (Loty
1993) de Paris, 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  (Hernigou 1986) i Hospital de  Suresnes
(Kouvalchouk 1986). L'any 1991 apareix la Guia per a
1'obtencid, seleccid i conservacid dels al.loempelts ossis
de la GESTO (Associacidé per a l'estudi dels empelts 1
substituts tissulars en ortopédia, patrocinada per 1la
SOFCOT) per sintetitzar els elements indispensables per al
funcionament d'un banc d'ossos. En general, en tots els
bancs d'ossos francesos s'utilitza 1'esterilitzacid
secunddria mitjang¢ant la irradiacid® (GESTO 1991) .

A Beéelgica, és important el banc de 1la Clinica
Universitaria de Brusel.les (Delloye 1991), als Paisos
Baixos la Fundacid Bio Implant Services (De By 1993), al
Regne Unit el banc de Leicester (Ivory 1993), a Austria,
el banc de Baumgaftner Hbhe de Viena (Winkler 1992), a
Alemanya ja hem citat el Banc Central de Teixits (von
Versen 199l1a), a Italia 1'Institut Rizzoli de Boldnia
(Capanna 1992), a Grécia el banc de 1'Hospital Asclepeion
(Triantafyllou 1993), a Finlandia el banc de 1l'Hospital
Universitari de Turku (Aho 1991, Aro 1993), a Suécia
1'Hogpital de Lund (Aspenberg 1992), a Poldnia el banc
Central de Teixits de Varsdvia (Komender 1976, 1993), a
Txéquia el banc de 1'Hospital Universitari Hradec Kralové
(Mericka 1993).

De manera semblant a 1'AATB dels Estats Units
apareixen la Societat Europea de Bancs de Teixits (EATB)

l'any 1991 amb seu a Berlin, 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
estandards (EATB 1992b, EATB 1995, EAMST 1992, EAMST 1994)
a fi de promulgar els minims per al funcionament dels
bancs de teixits. Els objectius de la EATB sén 1la
coordinacid internacional, l'estandaritzacid
internacional, 1'intercanvi d'experiéncies, la cooperacid
i la formacid dels seus membres; els diferent comités que
la formen sén el cientific, el d'estandards, el
d'educacié, el d'economia, el d'acreditacid i el d'ética

1 assumptes legals (EATB 1992a).

6.9
* ELS BANCS D'OSSOS A ESPANYA

L'any 1951 es crea el primer banc d'ossos d'Espanya
a l'Hospital Provincial de Madrid (Sanchis Olmos 1953), i
s'hi realitza la conservacié amb timenol, antiséptic
actualment desaconsellat per a aquesta missid. Poc
després, l'any 1953, es constitueix per Ordre Ministerial
el Banco Nacional de Huesos (Gonzdlez Sanchez 1956) com
una seccid del Instituto de Hematologia y Hemoterapia, i
a diferéncia de 1l'anterior, que només obtenia material
huma, conserva al.loempelts i xenocempelts procedents de
bovids, a 20°. Al final d'aquesta década es creen petits
bancs personals d'os esponjds.

Els primers Bancs d'ossos que segueixen la
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metodologia estabiérta.per 1'AATB (1979) i els grans bancs
americans (Tomford 1983b) sorgeixen en la década dels:
vuitanta. A Madrid apareix l'any 1984, el banc d'ossos del
Hospital Universitario de "San Carlos" (Fernandez 1989),
i posteriorment a Pamplona el Banco de Huesos de 1la
Clinica Universitaria de Navarra (Cafiadell 1987) al mateix
temps que a Catalunya es formen tres grans bancs.

L'any 1992 L'organizacién Nacional de Trasplantes
(ONT) amb la col.laboracid® de tretze experts nacionals
(Amillo 1992) publica unes recomanacions per unificar els
criteris de funcionament dels bancs d'ossos a Espanya.

El dia 30 de Novembre de 1994 es funda la Asociacidén
Espaﬁola“de Bancos de Tejido (AEBT).

Actualment segons la ONT (1993) existeixen 37 bancs
d'ossos a Espanya i estan generalment ubicats en les
unitats de cirurgia ortopédica i traumatologia, llevat de:
tres que es troben en centres de transfusions (Asturies,
Valéncia i Granada)} la distribuci® per comunitats
autonomes és la seglent:

- Andalusia: H. Reina Sofia de Cbrdoba, H. Regional de
Malaga, H. Virgen del Rocio de Sevilla, H.
General de Jaén, Centro Trasfusional de

Granada, H. Linares de Jaén i H. Valme de

Sevilla.
- Aragd: H. Miguel Servet i H. Clinico de Saragossa.

- Astiries: Centro Transfusional d'Astliries.
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- Canaries: H. Ntra. Sra. del Pino de Les Palmes.

-Castella-Lled:H. General Yagle de Burgos, H. Clinico de
Salamanca 1 H. Camino de Santiago de
Ponferrada.

- Catalunya: H. Clinic, H. Vall d'Hebron i H. de Sant
Pau de Barcelona.

- Buskadi: H. de Cruces, H. Galdskao i H. Civil de
Basurto de Biscaia, H. Virgen de Aranzazu
de Guipliscoa, i H. Ortiz de Zirate d'Alava.

- Extremadura: H. Infanta Cristina de Badajoz.

- Galicia: H. Juan Canalejo de La Corunya, H. Xeral de
Imgo i H. Policlinico de Vigo.

- Madrid: H. Clinico "San Carlos", Clinica Puerta de
Hierro, H. Ramdn y Cajal, H. Doce de
Octubre, H. de Modstoles, H. La Paz,

Fundacién Jiménez Diaz i Clinica Asepeyo.

- Navarra: Clinica Universitaria i Clinica Ubarmin de
Pamplona.
- Valéncia: Centro Transfusional de Valéncia.

De les dades recollides per 1'ONT (1993) de 24
centres, s'han obtingut i processat 2663 al.loempelts
durant 1992, 1 s'han tractat 1243 pacients. Per
l'activitat d'implant destaquen el Centro Transfusional de

Asturias, l1l'Hospital de Valme, 1l'Hospital Reina Sofia,
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1'Institut Dexeus, la Clinica Utiiversitaria de Navarra,
1'Hospital Virgen del Rocio, 1l'Hospital La Paz, el Centro
Transfusional de la Comunidad de Valéncia, 1'Hospital de
Cruces, 1la Clinica Ubarmin i 1'Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona, tots ells amb més de quaranta

implants durant l'any 1992 (ONT 1993).

6.10
* ELS BANCS D'OSSOS A CATALUNYA

A la segona meitat dels anys vuitanta, apareixen a
casa nostra, 1 practicament al mateix temps els bancs
d'ossos de 1'Hospital de Sant Pau (Doncel 1989), de
1'Hospital de 1la Vall d'Hebron (Marti 1992) i de
1'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (Ramdén 1988) ;
en aquest Gltim centre s'han realitzat miltiples revisions
cliniques (Suso 1989, Ramén 1992, Segur 1993), d'entre les
quals destaca la utilitzacid d'al.loempelts en el camp de
la cirurgia tumoral (Combalia 1990, Rambén 1992b, Combalia
1993), cirurgia protésica de 1l'anca (Gallart 1992),
artrodesis cervicals (Garcia 1992) i lumbars (Rodriguez
Miralles 1992), fractures (Garcia 1992b), osteotomies
d'addicid (Segur 1992), pseudoartrosi (Riba 1992) 1
reconstruccid lligamentosa del genoll (Segur 1994).

El context en que neix el Banc d'ossos de 1'Hospital

Clinic, és el d'un centre on el dia 24 d'abril de 1l'any
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1965, Josep M. Gil-Vermet i Antoni Caralps realitzen per
primera vegada a l'Estat el transplantament d'un ronyd de
cadaver (Gil-Vernet 1968); el dia 3 de febrer de 1l'any
1983 Josep M. Gil-Vernet 1 Laureano Ferndndez-Cruz
realitzen per primer cop a Espanya un transplantament
simultani de ronyd i pancrees (Fernandez-Cruz 1983); l'any
1985 es forma el primer equip de Coordinacid de
Transplantaments a Espanya (Maflalich 1989) i 1l'any 1988 es
practica el primer transplantament ortotdpic de fetge
(Visa 1989). En el camp dels teixits, des de l'any 1977 es
fan transplantaments de cornies (Costa 1991), a partir de
1989 s'implanten valvules cardiaques (Pomar 1991) i arrels
aortiques (Mestres 1991), empelts timpano-ossiculars
(Morelld 1991), i s'estd investigant en el transplantament
d'illots pancreatics per al tractament de la diabetes
mellitus (Gomis 1991). A nivell institucional, a
Catalunya, es crea l'any 1985 el primer Centre de

Coordinacid de Transplantaments d'Espanya (Deulofeu 1991).
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OBJECTIUS

1
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 multiorganics 1
tissulars, en contraposicid als Bancs d'Ossos QuirGrgics,

que es nodreixen basicament de caps de fémur.

Per obtenir agquest objectiu general hem establert

els seglients objectius particulars:

1.~ Avaluacid dels factors que poden ser significatius en
el resultat dels cultius realitzats en els ossos
després de la seva obtencid: l'hospital d'extraccid,
les extraccions prévies d'organs i teixits, el nombre
d'equips extractors previs, el nombre de membres de
l'equip extractor de teixit esquelétic, la causa de
mort, l'edat i el sexe del donant, i el tipus d'os

obtingut.

2.- Valoracid® de les possibles causes de contaminacid
dels al.loempelts obtinguts després de la
fragmentaci® dels ossos, analitzant l'os d'origen i
el tipus de fragment.
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3.

Analisi de la distribucid geografica dels centres en
els quals s'implanten els empelts generats pel Banc
d'Ossos de 1l'Hospital Clinic, i el  nivell

d'utilitzacid dels diversos tipus de fragments.

Examen dels diferents parametres que poden determinar
el comportament dels al.loempelts: edat i sexe del
donant, tipus d'os d'origen, tipus de fragment, temps
d'emmagatzemament, cultiu de 1l'al.loempelt, cultiu

del 1llit receptor, i tipus d'intervencid.
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DONANTS

Per a la realitzacid d'aquesta tesi doctoral s'han
valorat tots els donants multiorganics generats per
1'Hospital Clinic de Barcelona i per altres centres
coordinats amb aquest, des del desembre de 1987 fins al
desembre de 1992, dels quals s'han obtingut al.loempelts
ossis i tendinosos. La distribucié de donants per anys

d'extraccid es mostra en la figura 2.

Donants

13
14

11 11
12 . T S W 10

10}

2|
0 L

1987 1988 1989 1990 1991 1992

Fig. 2. Distribucid dels donants per any d'extraccid.
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1.1
SELECCIO DE DONANTS

El procés de generacid del donant per part de la
Coordinacidé de Transplantaments de 1'Hospital Clinic s'ha
realitzat segons el diagrama ASME (Cabrer 1994). L'ordre
cronoldgic de les diferents fases, fins a 1l'extraccid

d'organs i teixits, es mostra en el quadre:

1.- Deteccidé possible donant
2.- Mort cerebral clinica
3.- Mort cerebral legal

4.- Consentiment familiar
5.- Autoritzacid legal

6.- Trasllat al quirdfan

7.- Extraccidé d'Organs i teixits

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

La deteccid dels possibles donants s'ha realitzat en
els diversos Serveis de cures intensives de 1l'Hospital i
la unitat de reanimaci® del Servei d'Urgéncies (Cabrer
1994) . La seleccid i els criteris d'exclusid utilitzats
sbn els que actualment existeixen a Espanya i Comunitat

Europea (EAMST 1994, EATB 1995, ONT 1993b), cque indiquen
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que el primer contacte en front d'un possible donant, viu
o cadaver, és una revisid minuciosa de la seva histdria
clinica per excloure aquells que tenen possibilitats de
transmisidé de malaltia o un teixit de qualitat inadequada

(EAMST 1994, EATB 1992b, ONT 1993b).

Grup sanguini, Rh

Bioquimica

Hemograma

Hemocultius

Hormona coriogonadotrofina
Serologia Citomegalovirus
Serologia luética

Antigen superficie Hepatitis B
Anticossos Hepatitis C

Anticossos i antigen virus SIDA

Quadre 5. Determinacions analitiques

Els controls analitics realitzats (Quadre 5) sbén una
biogquimica sanguinia, sobretot per descartar alteracions
hepatiques, hemograma i hemocultiu, per evitar processos
séptics, 1l'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'empelts en receptors immunodeprimits amb serologia
negativa, la serologia luética descobreix donants de risc
per a la transmisidé de malalties. La positivitat dels
resultats de les serologies per a les Hepatitis B i C, i
virugs de la SIDA sdén contraindicacions formals per a la
donacid. Per a la determinacid de l'hepatitis B s'utilitza
el métode HBsAg ELISA-Testsystem 3 (ORTHO Diagnostic
Systems Inc., Raritan, NJ08869 USA). Per a la deteccid de
lthepatitis C, des de l'any 1992, el sistema HCV 3.0
ELISA-Testsystem 3 (ORTHO Diagnostic Systems Inc.,
Raritan, NJ08869 USA). Per al control d'anticossos del
virus de la SIDA, des de l'any 1987, es practica la
té&cnica Wellcozyme HIV Recombinant (Murex Diagnostics
Limited, England DAI S5LR), i per a la determinacid
d'antigens, des de l'any 1989, l'equip HIV P24 Core
Profile ELISA KIT (Dupont Company, Wilmington, DE 19898
USA) . La serologia luética és investigada mitjancant els
procediments Sera-Tek MHA-TP (Miles Inc., Elkhart, IN
46515 USA), Tarpo-Spot IF (bio-Mérieux, 69280 Marcy

1'Btoile, France), i RPR reditest (BIOKIT, Barcelona).

124



MATERIAL I METODE

1.2
CARACTERISTIQUES DELS DONANTS

Els donants multiorganics dels quals s'han obtingut
al.loempelts 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 una
mitjana de 39,35, sent la distribucid per décades segons

la figura 3.

Donants
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Fig. 3. Distribucid dels donants per edats.
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Donants
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Fig. 4. Distribucid dels donants per causa de mort.

La causa de mort ha estat en la majoria dels casos un
traumatisme craneoencefalic (66,0 %), seguit dels
accidents vasculars cerebrals (30,2 %), 1 en un cas de
cada, un tumor cerebral (1,9 %) i1 una andxia cerebral
(1,9%) (Fig. 4).

La distribucid per grups sanguinis té un predomini
del 0 ©positiu (Fig. 5). ILa serologia per al

Citomegalovirus ha estat positiva en 38 donants (71,7 %).
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Fig. 5. Distribucid dels donants per grup sanguini
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2
EXTRACCIO

L'extraccié és 1'dltima fase del diagrama ASME
aplicat al procediment d'obtencid d'drgans i teixits per
al transplantament (Cabrer 1994). Aixi doncs, la
Coordinacidé de Transplantaments, haura d'haver superat les
etapes de la deteccid del possible donant, mort cerebral
clinica, mort cerebral 1legal, consentiment familiar,
autoritzacid® legal i trasllat al quirdfan. L'extraccid
s'ha realitzat en 47 cassos a 1l'Hospital Clinic, i en els
altres 6, en centres generadors coordinats amb aquell

(Fig. 6).

Hospital Clinic 47
89%

Altres 6
11%

[Hospital Clinic I Altres

Fig. 6. Distribucid extraccions segons Hospital.
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2.1
OBTENCIO PREVIA D'ALTRES ORGANS I TEIXITS

En els donants multiorgénics, 1 aquest és el nostre
cas, l'extraccid del teixit de l'aparell locomotor es
realitza a continuaci® de les dels diferents organs,
fetge, cor, pulmd, ronyons, pancrees i de la dels altres
teixits, cOrnies, el sistema timpano-ossicular, i la pell.
Els diferents equips que han actuat en 1'extraccid
multiorganica préviament a la del teixit esquelétic es
mostra en la figura 7, amb un important predomini de les
extraccins renals, cor-valvules cardiaques i cornies.

El nombre d'equips extractors que han intervingut
abans de l'obteﬁcié dels ossos i tendons ha estat de
mitjana 3'75, amb un minim de 0 en un donant, i un maxim

de 6 en 2 donants (Fig. 8).
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Donants
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Fig. 7. Extraccions prévies a 1l'obtencid del teixit

esquelétic.
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Fig. 8. Nombre d'equips extractors previs a 1'obtencid
del teixit esquelétic.
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2.2
EXTRACCIO DE TEIXIT ESQUELETIC

Un cop han acabat els membres del penultim equip
extractor, es ©procedeix a l'obtencid® del teixit
esqueletic; aquesta es realitza, igual que les dels
anteriors oOrgans 1 teixits, en el quirdfan, i sempre
mantenint les mesures i el comportament propi del mateix,

a fi d'executar una verdadera obtencidé quirdrgica estéril

(Fig. 9).

Fig. 9. Quirdfan on es realitza 1l'extraccié quirtrgica

estéril.
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Fig. 10. Nombre membres equip extractor teixit

esquelétic

El nombre dels membres de l'equip, ha estat com a
mitjana de 2'86 amb un minim d'un i un maxim de 6 (Fig.
10). Sempre hi ha un membre de l'equip que coordina 1la
intervencid. |

Préviament a 1'extraccidé, s'ha procedit a 1la
inspeccié del donant, per valorar lesions cutanies,
abordatges quirGrgics utilitzats pels equips previs, i
possibles fractures, per planificar els ossos a obtenir i
les incisions a realitzar, tenint present el nombre de
membres 1 el temps disponible, ja que 1l'extraccid
multiorgdnica es realitza en un quirdfan que durant la
jornada habitual té una programacidé que s'ha d'intentar
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respectar. Aixi mateix s'ha de tenir en compte la decisid
del donant o de la familia quant a la restriccid de
diferents zones en les quals no es pot actuar.

Un cop preparada la tactica de la intervencid, es
col.loca el donant en dectbit supi i s'afageixen taules
auxiliars en el cas que s'hagin d'extreure ossos de les
extremitats superiors. Es retiren els diferents cététers
i sondes; es rasuren les extremitats interessades 1 es
realitza una primera neteja amb solucid sabonosa al 7'5 %
de povidona iodada; posteriorment els membres de 1l'equip
realitzen el rentat de mans 1 vestuari habituals en
cirurgia de l'aparell locomotor i l'aseptitzacid cutania
del donant amb solucid aquosa al 10 % de povidona iodada;
després de l'entallat (Fig. 11), i del canvi dels guants
superficials, s'inicien els diversos abordatges.

Les 1incisions es realitzen en 2zones cutanies
intactes, i1 la disseccid ha de ser el més directa possible
fins a arribar a 1l'os, perd intentant evitar lesionar els
grans vasos sanguinis per treballar sense sang. La
desperiostitzacidé es fa al maxim "in situ" (Fig. 12). Cada
membre de 1l'equip es responsabilitza d'un os i
posteriorment té una taula auxiliar individual per a 1la
neteja definitiva de les parts toves, a fi que no es
produeixin contaminacions encreuades de les diferents
peces Ossies. |

Un cop que cada os queda net de les seves insercions,
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sense treure el cartileg, es realitza el control
microbioldgic (Fig. 13), mitjangant el contacte per tota
la superficie de 1'os d'un hisop. L'embalatge s'efectua en
una doble bossa de plastic estéril, impermeable, inert i
resistent al fred (Fig. 14); s'utilitzen bosses
d'aillament Steri Drape™ model 1003 (3M) que tenen unes
mides de 48 per 48 centimetres, i sén les habituals per a
transportar els altres Organs. Quan la bossa superficial
esta completament tancada, es déna a la infermera
circulant, que 1l'identificara amb el nom del donant, tipus
d'os, costat, i data d'obtencid. Per a l'extraccid del
seglent os es realitza el canvi dels guants superficials.

Una vegada completada 1l'extraccid, es fa la
reconstrucci® 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 incineracid
sense deixar residus. Finalment es tanca la pell amb una
sutura continua (Fig. 16).

Els ossos del donant, agrupats en una tercera bossa,

sén dipositats com més aviat millor al Banc d'Ossos.
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Fig. 11. Aseptitzacidé i1 entallat del donant.

Fig. 12. La desperiostitzacid es realitza "in situ".
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Fig. 13. Controls microbioldgics a l'obtencid dels

085065.

Fig. 14. Embalatge en doble bossa esteéril.
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Fig. 15. Reconstruccid esqueletica amb quix.

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

En el procediment de l'extraccid quirlrgica estéril,
é&s imprescindible el control de qualitat microbioldgic.

Aquest s'ha realitzat en els passos del seglent quadre:

1.- Obtencid (previ embalatge)
2.- Fragmentacid (si es realitza)
3a.- Previ implant (al desembalar)

3b.- Control 1lit receptor

Quadre 6. Controls microbioldgics

El processament dels diferents cultius de superficie
en cada un dels punts citats és el mateix. Els frotis
consisteixen en hisops en un mitja de transport (mitja
d'Amies) per mantenir la viabilitat dels microorganismes.
Un cop al Laboratori de Microbiologia els medis inoculats
sébn 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 anaerdbia per al creixement
dels anaerdbis. Les coldnies originades en el subcultiu,

o0 bé en el cultiu primari es tinten per determinar la seva
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morfologia mitjangant la tincid de Gram, i es procedeix a
la seva identificacidé utilitzant la metodologia

convencional.
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3
0OSS0S

El nombre total de peces Ossies obtingudes de donants
multiorgdnics durant el periode desembre 1987 - desembre
1992, ha estat de 270, amb una distribucid® que es mostra
en la Fig. 17. La mitjana d'ossos per donant ha estat de
5'09 amb un minim d'1 i un maxim de 10.

A l'espera dels resultats microbioldgics, els ossos

sén emmagatzemats un minim de tres setmanes.

Ossos
94
100
71
80 68 pniu
60|
40 04
L
201 7
2 1 3
y lan—, | L x- .

Coxal Feéemur Tibia T rot. Rotula Himer Cubit Radi

[ITipus d'os

Fig. 17. Distribucid dels ossos obtinguts
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4
FRAGMENTACIO

Préviament a 1la fragmentacid, s'ha confirmat Ila
negativitat del cultiu obtingut en el moment de
l'extraccid. La fragmentacid dels diferents ossos es
realitza sempre segons les necessitats, tant del Servei de
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de 1l'Hospital Clinic,
com d'altres centres.

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

La fragméntacié, s'ha realitzat en el quirdfan del
Servei de Cirurgia Ortopédica 1 Traumatologia de
l'Hospital Clinic, seguint sempre les mateixes mesures
d'asépsia habituals en cirurgia de l'aparell locomotor
(Fig. 18). Al final del ffaccionament, i com en
1'obtencid, es realitza un Segon control microbioldgic de
cada fragment (Fig. 19), i per fi es practica l'embalatge
definitiu en dues bosses mixtes (Fig. 20), de paper de
grau medic per una cara i politilé de l'altra, i que es
tanquen per termosoldat; aquestes bosses permeten
1'emmagatzemament durant molt temps, i el sistema
d'obertura fa que la manipulacidé sigui minima. En
1l'exterior de les bosses consten el nom del donant, tipus

de segment, nombre de registre i data d'ocbtencid.
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Dels 98 ossos fragmentats, s'han obtingut 303
segments, amb una mitjana de 3'09 per os, 1 un minim de 2

1 un maxim de 8.

Fig. 18. Fragmentacid dels ossos al quirdfan.

Fig. 19. Control microbioldgic dels fragments.
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Fig. 20. Embalatge en bosses termosoldades.

4.1

Tipus de fragments
El tipus de fragmentacid® qué es realitza en cada os
depén en cada moment de les existéncies al Banc d'ossos 1

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 iliaca

Cotila

Fragments esponjosos
Fragments corticals

-~

Femur

1/2 proximal

1/2 distal

Epifisi proximal
Diafisi

Epifisi distal
Fragments esponjosos

Tibia

1/2 proximal

1/2 distal

Epifisi proximal
Didfisi

Epifisi distal
Fragments esponjosos

Tendd rotulia

1/2 Tendd rotulid

Tots els
o0Ssos

Fragments esponjosos
Fragments corticals

Quadre 7. Tipus de fragmentacid segons ossos.

La distribucid

dels.v segments

després

de

la

fragmentacid, depenent de 1'os obtingut en 1'extraccid, es

mostra en la Taula 1.
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Coxals 23 97 4,21
Fémurs 48 141 2,93
Tibies 22 55 2,5
T. rot 4 8 2
Rotules O - -
Himers 1 2 2
Cibits O - -
Radis 0 - -

Taula 1. Distribucid dels fragments segons l'os d'origen

La distribucidé dels fragments, segons el tipus de

fragmentacid, és la de la taula 2.
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Fragments esponjosos 116 (38128
Fragments corticals-didfisi 49 (16'17
Epifisis proximals 15 ( 4'95
Epifisis distals 13 (429
1/2 proximals 37 (12'21
1/2 distals 39 (12187
Cotiles 14 ( 4'62
Ales iliaques 12 ( 3'96
1/2 tendons rotulians 8 ( 2'64

Aixi doncs,

Taula 2. Distribucid segons tipus de fragment.

aquest estudi és de 475 (taula 3).

el total d'al.loempelts analitzats en

N. ossos obtinguts 270
N. ossos no fragmentats 172
N. ossos fragmentats 98
Segments després fragment. 303
Total al.loempelts 475
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Taula 3. Nombre total d'ossos obtinguts, fragmentats,
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5
CONSERVACIO

’

La conservacié dels empelts s'ha realitzats als
congeladors del Banc d'Ossos del Servei de Cirurgia
Ortopédica i1 Traumatologia de 1l'Hospital Clinic. Des de
1987 es disposa d'un congelador eléctric, model Elite CH
40/250 nombre de série PP 1041283, que garanteix els -40°
C, amb alarma aclGstica, i des de gener de 1992 d'un altre,
model REVCO ULT 1386-5-VBA nombre de série V20B-123415-VB,
de fins a -80° C amb alarma acGstica (Fig. 21); és en
aquest Ultim on s'emmagatzemen els empeltsvprocedents de
donants multiorganics. Els congeladors estan situats en
una area annexa als quirdfans del Servei.

El periode mitja durant el qual els diferents
implants han estat en el congelador ha estat de 4'42 mesos
amb una desviacid estandar de 3'23, el minim d'un mes i el

maxim de 26.
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Fig. 21. Congeladors eléctrics del Banc d'ossos.

Fig. 22. Llibre de registre.
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6
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'extraccid

Nom del donant

Edat

Causa mort

Grup sanguini

Serologia CMV

Serologies (SIDA, Hepatitis B,
C, luética)

Cultiu os-fragment

Tipus d'os-fragment

Quirdfan obtencid

Equip extractor

Limit utilitat

Data implant

Centre implant

Nom receptor si Hospital Clinic

N. Histdria Clinica

Diagnostic

Serologies receptor

Cultiu empelt

Histologia empelt

Cultiu 1lit receptor

Histologia 1llit receptor

Comunicacidé administrativa

Quadre 8. Dades del llibre de registre
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7

IMPLANT

La distribucidé dels al.loempelts amb relacid al

Centre d'utilitzacid ha estat la seglent taula.

Hospital Clinic 206 | 50'86%
Centres de Barcelona 124 | 30'61%
Provincia de Barcelona 41| 10'12%
Resta de Catalunya 8 1'97%
Camunitats veines 15 3'70%
Resta d'Espanya 9 2'22%
Resta d'Europé 2 0'49%
No utilitzats 70

Taula 4. Distribucid segons centre d'implant.

158



MATERIAL I METODE

il
IMPLANTS HOSPITAL CLINIC

Dels 475 al.loempelts procedents de  donants
multiorganics se n'han implantat al Servei de Cirurgia
Ortopédica 1 Traumatologia de 1'Hospital Clinic 206
(43'37%); si1 tenim present que 70 segments no han estat
utilitzats (28 per cultius positius, 1 42 per caducitat)
el percentatge arriba al 50'86% dels empelts "Utils". 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 planificacié de l'acte quirdrgic, i1 la recerca de

Fig. 23. Control radiografic de 1l'empelt per a
planificar la intervencio.
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l'al.loempelt a utilitzar, si és necessari amb 1l'ajuda de
radiografies (Fig. 23.), dins de les disponibilitats en
cada moment del Banc d'ossos. Préviament a la intervencid,
es demana l'autoritzacidé per escrit del receptor per a
1'implant de 1l'al.loempelt, i per a la practica de
l'estudi serologic; aquest consisteix en la determinacid
de les mateixes serologies que s'han practicat al donant:
serologia 1luética, virus de 1l'hepatitis C, antigen
hepatitis B, i determinacid 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 antibidtica utilitzada per
als implants de material d'osteosintesi i protesis (Garcia
1991); els antibidtics administrats han estat
cefalosporines de segona generacid (Cefamandol 3 1 5
dosis, i1 Cefonicid a dosi Unica 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 descongelacid s'efectua de forma
rapida amb ajuda de sérum calent (30°-40°); una vegada
descongelat es treuen les restes de parts toves i es dona
la forma adequada segons els requeriments de la
intervencid; una mostra de l'empelt sera utilitzada com a
control histoldgic. També es realitza un control
microbioldgic i anatomopatoldgic del 1lit receptor.
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El procés dels fragments remesos al Servei d'Anatomia
Patoldgica és en primer lloc la fixacid amb formol al 10%
durant un dia, posteriorment la decalcificacid, que es
realitza amb acid nitric al 5% de 1 a 4 dies segons les
caracteristiques de la mostra, la inclusid en parafina
mitjancant alcohols de graduacid progressiva (96° a 100°),
toluens i parafina, els talls de 5 micres amb el microtom
i per fi la tincidé rutinaria amb hematoxilina-eosina.

El seguiment postoperatori del pacients receptors
d'al.loempelts ossis i lligamentosos, és el mateix que en
els altres pacients amb intervencions equivalents. Els
controls ambulatoris, clinics i radioldgics, es fan al
mes, tres, sis, dotze mesos, i posteriorment anualment. Es
realitza un control gammagrafic anual fins a la
negativitat de la captacié, i si el pacient ha de ser
reintervingut, es realitza un estudi anatomopatoldgic. En
els casos de plastia 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 seglent (Taula 5)

Fractura metafisaria 14 6'79%
Fractura diafisaria 9 4'36%
Fractura oberta 4| 1'94%
Pseudoartrosi 9| 4'36%
Artrodesi membres 5| 2143%
Ruptura lligaments 16 7'77%
Farcit cavitats 16| 7'77%
Implant éegmentari | 21| 10'19%
Artrodesi lumbar 25| 12'13%
Artrodesi cervical ant. 9| 4'36%
Artrodesi cervical post. 5| 2'43%
Osteotomia addicid 421 20'38%
Protesi T. Anca (Cotila) 11| 5'33%
PrOotesi T. Anca (Endomed.) 16| 7'77%
Pseudoartrosi congénita 3| 1'45%
Material de osteosintesi 1| 0'48%

Taula 5. Distribucidé per indicacions dels al.loempelts
implantats a 1'Hospital Clinic
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7.1.2
EXEMPLES

A continuacié es mostren diversos casos clinics del
Servel de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia de
1'Hospital Clinic com a exemple de cada una de les

diferents indicacions.
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7.1.2.1

Fractura metafisaria

Bard de 26 anys (receptor 160 del quadre 64) gque cau
d'una motocicleta 1 pateix una fractura epifiso-
metafisaria proximal de tibia dreta (Fig 24A4); se 1i
practica reduccid amb aportacid d'al.loempelt (empelt 442)
1 osteosintesi. El control radioldgic als 18 mesos mostra
la consolidacid de la fractura (Fig. 24B).

Fig. 24. A.- Fractura epifiso-metafisaria proximal de tibia dreta.
B.- Control radioldgic als 18 mesos.
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7.1.2.2
Fractura diafisaria

Dona de 72 anys (receptor 4 del quadre 15) amb
fractura diafisaria d'himer dret intervinguda amb técnica
de Hackethal (Fig. 25A); als dos mesos caiguda scbre la ma
dreta amb fallida de la sintesi (Fig. 25B); es practica
nova osteosintesi amb aportacid d'al.loempelt (empelt 7).
El control radiologic als 6 mesos mostra la consolidacid

de la fractura (Fig. 25QC).

Fig. 25. A.- Fractura diafisaria d'himer dret tractada amb enclavat
endomedul .lar de Hacketal. B.- Caiguda als 2 mesos amb fallida de la
sintesi. C.- Control als 6 mesos després de reintervencid amb
aportacidé d'al.loempelt.
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7.1.2.3
Fractura oberta

Bard de 21 anys (receptor 34 del quadre 19) que per
un accident de transit presenta fractura oberta de fémur
dret amb pérdua de substancia &ssia (Fig. 26A4).
Estabilitzat d'entrada amb fixador extern (Fig. 26B). A
les 3 setmanes, aportacidé d'al.loempelt (empelt 55,
procedent d'un coxal sencer) (Fig. 26C); el cultiu del 11it
receptor va ser positiu (Staf. aureus). Als 15 dies
aparelx supuracid abundant que va requerir extraccid de
tot 1l'empelt (Fig. 26D). Es tracta d'un fracas de
1'al.loempelt per mala indicacid.

a

L
’
2

Fig. 26. A.- Fractura oberta de fémur dret amb pérdua de substancia
dssia. B.- Estabilitzacié amb fixador extern. C.- Aportacid
d'al.loempelt a les 3 setmanes. D.- Fracads de 1'al.loempelt.

v
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7.1.2.4

Pseudoartrosi

Noi de 16 anys (receptor 7 del quadre 15) intervingut
6 mesos abans d'osteotomia de valguitzacid, desrotativa i
flexora per presentar epifisiolisi de cap femoral
esquerra, que no va consolidar (Fig. 27A). Es va practicar
decorticacidé 1 aportacid d'al.loempelt (empelt 10,
fragment esponjds procedent de cresta iliaca). El control
radioldgic als 4 anys mostra la consolidacio (Fig. 27B).

Fig. 27. A.- Pseudoartrosi en osteotomia de valguitzacio,
desrotativa 1 flexora de fémur. B.- Control als 4 anys de
1'aportacid d'al.loempelt.
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7.1.2.5
Artrodesi membres

Bard de 44 anys (receptor 25 del quadre 17) que
presenta sequeles d'artritis tuberculosa subestragalina
esquerra (Fig. 28A). Se 1li va realitzar una artrodesi
subastragalina amb aportacid d'al.loempelt (empelt 37,
fragment esponjds procedent d'una metafisi proximal de
tibia). El control radioldgic als 2 anys mostra 1'éxit de
l'artrodesi (Fig. 28B).

Fig. 28. A.- Seqleles d'una artritis tuberculosa subastragalina.
B.- Artrodesi subastragalina als 2 anys de 1'intervencid.
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7.1.2.6
Plastia lligaments

Bard de 19 anys (receptor 133 del quadre 53) que en
accident esportiu pateix una ruptura del 1ligament
anterior del genoll dret. Se 1i implantd una plastia os-
tendd-os (empelt 358) procedent d'un aparell extensor del
genoll (Figs. 29A 1 29B). Als 2 anys el pacient ha
recuperat el seu nivell esportiu anterior i els controls
radiologics 1 mitjangant Resondncia Nuclear Magnética sén
satisfactoris (Figs. 30 1 31).

Fig. 29. A.- Bparell extensor del genoll. B.- Plastia os-tendd-os
obtinguda de 1'aparell extensor.
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Fig. 30. Control radiolégic als 2 anys (Lachmann actiu radidlogic)
amb un desplacament inferior als 7 mm.

Fig. 31. Resondncia Nuclear Magnética als 2 anys que mostra una
imatge anatdmica i funcicnal correcta de 1'empelt.
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7.1.2.7

Farcit cavitats

Bardé de 16 anys (receptor 71 del quadre 25) que
presenta quist ossi essencial de calcani esquerre (Fig.
32A); Se li practicd curetatge i farciment amb al.loempelt
triturat (empelt 133 procedent d'una tibia). Als 4 anys el
pacient esta assimptomiatic i el control radioldgic mostra
la total incorporacié de l'empelt (Fig. 32B).

Fig. 32. A.- Planigrafia que mostra el quist ossi essencial de
calcani. B.- Control radildgic als 4 anys amb total incorporacié de
1'empelt.
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7.1.2.8.1
Empelt segmentari en patologia tumoral

Bar® de 35 anys (receptor 149 del quadre 58) que
presenta una tumoracid litica a nivell acetabular esquerre
diagnosticada de condroblastoma (Fig. 33A). En la
intervencié es va practicar exéresi marginal de la
tumoracid i substitucid per un empelt massiu (empelt 397)
(Fig. 33B).

F

Fig. 33. A.- Tumoracid litica a nivell acetabular esquerre
(Condroblastoma) . B.- Control radioldgic peroperatori després de la
exéresi marginal de la tumoracid i substitucid per un empelt massiu.
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El pacient, als 2 anys de la intervenci® no ha
presentat recidiva i el control radioldgic mostra una
incorporacié a nivell iliac 1 una reabsorcid parcial a
nivell de les branques pubianes (Figs. 34A 1 34B).

Fig. 34. A i B.- Control radioldgic als 2 anys de la intervencid que
mostra una incorporacid a nivell iliac i una reabsorcid parcial a
nivell de les branques pubianes.
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7.1.2.8.2
Empelt segmentari en substitucid artroplastica

Dona de 80 anys (receptor 127 del quadre 48)
intervinguda 15 anys abans per coxartrosi i havent-se-1i
implantat una prdotesi total d'anca; presenta descementacid
de la protesi 1 lisi del terg proximal del fémur (Fig.
35A) . Es va intervenir 1 es va realitzar recanvi protésic
1 substitucid del ter¢ proximal del fémur (empelt 307). A
l'any la pacient deambula amb un basté 1 el control
radioldgic mostra un pont ossi entre l'empelt 1 el 1lit
receptor (Fig. 35B).

Fig. 35. A.- Descementacid i lisi del terg proximal del fémur. B.-
Control a 1l'any que mostra la incorporacid de 1'empelt.
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7.1.2.9
Artrodesi lumbar

Bard de 51 anys (receptor 30 del quadre 18) al qual
se 11 practica una artrodesi posterior L4-S1 (Fig. 36A4)
amb aportacid d'al.loempelt (empelt 50, procedent d'una
cresta iliaca) com a consequéncia d'una espondilolistesi
L4-15. Als 2 anys de la intervencid® s'ha produit una
reabsorcid parcial de l'empelt (Fig. 36B).

Fig. 36. A.- Control radioldgic postoperatori que mostra 1'aportacid
d'empelt a nivell 14-S1. B.- Control radioldgic als 2 anys amb
reabsorcid parcial de 1'empelt.
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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-Cé6 (Fig. 37A) amb
afectacié neuroldgica. Es va practicar artrodesi tipus
Cloward dels nivells afectats amb aportacid d'al.loempelt
(empelt 394, procedent d'una meitat distal de tibia). EIl
control radioldgic als 3 anys mostra la incorporacid de
1l'empelt (Fig. 37B) 1 la pacient esta assimptomatica.

Fig. 37. A.- Cervicoartrosi dels nivells C4-C5 i C5-C6. B.- Control
als 2 anys de 1'artrodesi que mostra la incorporacis de 1'empelt.
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7.1.2.11
Osteotomia d'addicid

Dona de 54 anys (receptor 32 del quadre 18) afecta
d'artrosi fémoro-patelar. Es va realitzar una osteotomia
d'avangament de la tuberositat tibial anterior amb
l'aportaci® d'una falca d'al.loempelt (empelt 52,
procedent de fragmentacid® d'una cresta iliaca) (Fig. 38A).
El control radioldgic als 4 anys de la intervencid mostra
la total incorporacid de l'empelt (Fig. 38B).

Fig. 38. A.- Control peroperatori de 1'osteotomia d'avancament de la
tuberositat tibial anterior amb el suport d'una falca d'al.loempelt.
Radiologia als 3 anys amb total incorporacid de 1'empelt.
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7.1.2.12
Aportacié en Protesi Total d'anca (Cdtila)

Dona de 56 anys (receptor 153 del quadre 60) amb
antecedent de protesi total d'anca esquerra per
epifisiolisi 10 anys abans; després d'una caiguda es
produeix una fractura diafisaria del fémur esquerre (Fig.
39A) . Es realitza la sintesi 1 recanvi protésic amb
aportacié d'al.loempelt (empelt 410, triturat a partir
d'una meitat distal de fémur) a nivell de la cotila. EL
control als 18 mesos mostra la incorporacid de 1'empelt
(Fig. 39B).

Fig. 39. A.- Protesi total d'anca descimentada i fractura diafidria
de fémur. B.- Control als 18 mesos amb incorporacid de 1'empelt.
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7.1.2.13

Aportacid en Protesi Total d'anca (Endomedul.lar)

Dona de 71 anys (receptor 151 del quadre 59) amb
antecedent de protesi total d'anca dreta 6 anys abans,
descimentada (Fig. 40A); es va realitzar recanvi
artroplastic implantant protesi sense cimentar amb
aportacid d'al.loempelt (empelt 405, triturat a partir
d'una meitat distal de femur) a nivell endomedul.lar. E1
control radioldogic als 3 anys mostra la incorporacid de
l'empelt (Fig. 40B).

Fig. 40. A.- Prdtesi total d'anca descimentada. B.- Control
postoperatori als 3 anys amb incorporacié de 1'empelt.
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7.1.2.14
Pseudoartrosi congénita de tibia.

Nena de 5 anys (receptor 122 del quadre 45) amb
antecedent de Neurofibromatosi, que presenta pseudoartrosi
congénita de tibia dreta (Fig. 41A). Es va practicar
exéresi de la regid 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.- Radiografia
del radi utilitzat. C.- Control radioldgic postoperatori immediat
amb 1l'al.loempelt interposat i sintetitzat amb clau endomedul .lar.
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Als 3 anys de la intervencid es realitza enforrallat
distal 1 radioldgicament s'objectiva incorporacid de
l'empelt (Fig. 42A), tot i que la histologia mostra
necrosi del mateix. Als 4 anys es retira el clau
endomedul.lar, i com a tractament de 1'hipometria, es
realitza una condrodiastasi segons métode d'Illizarov, que
esta actualment en curs (Figs. 42B i 42C).

anA
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Fig. 42. A.- Control als 3 anys. incorporacié radioldgica de

l'empelt. B i C.- Als 4 anys es retira el clau endomedul.lar, i es
col.loca fixador d'Illizarov per realitzar una condrodiastasi.

B
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7.1.2.15
Material d'osteosintesi.

Dona de 59 anys (receptor 114 del quadre 38) amb
al.lérgia objectivada a Niquel i altres metalls, que al
caure d'una escala es produeix una fractura d'epifisi
distal de tibia i peroné esquerres (Fig. 43A). Es practica
reduccid i osteosintesi amb agulles d'al.loempelt (empelt
242, de cresta iliaca). El control radioldgic als 7 mesos

mostra la consolidacid de la fractura (Fig. 43B).

Fig. 43. A.- Fractura d'epifisi distal de tibia i perone. B.
Control als 7 mesos amb la fractura consolidada.

201






MATERTAL I METODE

8
VALORACIO RESULTATS

8.1
OSSOS OBTINGUTS

S'ha valorat el control microbioldgic en el moment de

1'extraccid dels ossos en relacid als seglients parametres

(Quadre 9).

Circumstancies Hospital extraccio

extraccid , . . .
Extraccions préevies organs i teixits
Nombre equips extractors previs
Membres equip extractor aparell
locomotor

Caracteristiques Causa mort

donant
Edat
Sexe

Caracteristiques os Tipus os

Quadre 9. Valoracions control microbioldgic ossos en el
moment de 1l'extraccid

203



MATERTIAL I METODE

8.2
FRAGMENTS

S'ha avaluat la relacidé entre el cultiu realitzat
després de la fragmentacid i el tipus d'os i el tipus de

fragment realitzat (Quadre 10).

Os origen de l1a fragmentacid

Tipus de fragment realitzat

Quadre 10. Valoracions control microbioldgic de la
fragmentacid
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8.3
DISTRIBUCIO GEOGRAFICA I UTILITZACIO DELS IMPLANTS

S'ha estimat la variacid de la distribucid geografica
dels empelts amb relacid als anys d'evolucié del Banc

d'ossos. La distribucibé geografica ha estat la seglient

Hospital Clinic
Barcelona

Provincia de Barcelona
Resta de Catalunya
Comunitats veines
Resta d'Espanya

Resta d'Europa

Quadre 11. Valoracid geogrdfica utilitzacid dels

implants

També s'ha avaluat quins han estat els al.loempelts

que no han estat implantats tot i ser considerats "Gtils".
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8.4
TEMPS D'EMMAGATZEMAMENT

S'ha objectivat la influéncia dels temps
- d'emmagatzemament, agrupant els empelts utilitzats abans
dels 6 mesos, i . més de 7 mesos, valorant el cultiu de

1'al.loempelt realitzat després del desembalatge.
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8.5
COMPORTAMENT DE L'AL.LOEMPELT

El comportament clinic i radioldgic de 1'al.loempelt,
s'ha classificat segons els criteris de Burchardt (1983),
afegint les diferents complicacions (Quadre 12). La
revisid de les histdries cliniques ha estat feta el mes de

maig de l'any 1994.

Incorporacid Normal
Reabsorcid parcial
Reabsorcié total

Infeccid sense reabsorcid
Infeccid i reabsorcid
Infiltracié tumoral
Fractura o ruptura empelt

Fallida sintesi

Quadre 12. Comportament de 1l'al.loempelt.
Tot i que la fallida de la sintesi no es pot

considerar propiament wun comportament de 1'empelt,

s'afegeix en aquest capitol per 1l'influéncia que hi té.
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Els resultats de l'empelt s'han relacionat amb els

seguents parametres (Quadre 13):

Depenent del donant Edat

Sexe

Depenent de 1'empelt i|Tipus d'os

del processament -
Tipus de fragment

Temps d'emmagatzemament

Cultiu de 1'empelt a 1'"implant

Depenent del receptor ([Diagnostic

Cultiu del receptor a 1'implant

Quadre 13. Parametres relacionats amb el resultat de
1'empelt.
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9
TRACTAMENT DELS RESULTATS

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

L'andlisi descriptiva s'ha realitzat amb els

parametres seglents:

Mitjana

Desviaci6 estandar
Valor minim

Valor maxim

‘Quadre 14. Parametres descriptius

Les proves de significacié estadistica han avaluat la
compatibilitat d'un conjunt de dades amb la hipdtesi
nmul.la de no diferéncia entre els tractaments o
circumstancies (Leaverton 1993). El test de Chi-quadrat
permet valorar la probabilitat de tenir una diferéncia
entre les distribucions de dues séries; quan aquesta és
petita, es deu a la variacid aleatoria del mostreig.

S'ha pres com a nivell estadisticament significatiu
la probabilitat de 0'05 (p=0'05 o 5%) per acceptar o
rebutjar la hipdtesi nul.la; aixi, si p és igual o menor
de 0'05 s'ha desestimat, indicant que les diferéncies no
es deuen a l'atzar, sind a les circumstancies estudiades.

209






