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En gran nimero de operaciones ortopédicas es necesa-
rio utilizar injertos 6seos. En ocasiones no es posible ex-
traerlos del propio enfermo (hueso autégeno o autélogo), y
resulta ttil el hueso de otro ser humano (homégeno u homoé-
logo) o de otro animal (heter6geno o heter6logo).

Dejando aparte la discusion sobre la pretendida supervi-
vencia de células en los trasplantes frescos, especialmente
autégenos, es indudable la mayor eficacia del injerto auté-
geno sobre el homégeno y el de éste sobre el heterégeno.
Pero ya comenzamos este trabajo diciendo que en ocasiones
la extraccion del hueso propio no es posible en términos ab-
solutos o en los relativos en cuanto a la cantidad necesaria.
Asimismo el tiempo operatorio necesario para la extraccion
podria poner en riesgo la vida del enfermo o complicar el
postoperatorio. En otras ocasiones la aplicacién del injerto
se va a hacer en zonas donde el fracaso es muy probable,
con la consiguiente eliminacién del hueso trasplantado. De
ser autogeno el injerto, habriamos aumentado el riesgo qui-
rirgico y complicado el postoperatorio sin resultado eficaz.

El uso de hueso homdlogo en cirugia ortopédica es vie-
ja experiencia, y todos hemos procurado, en ocasiones que
necesitdbamos hueso extra, operar al mismo tiempo otro en-
fermo al que habfa que hacer alguna excisién de hueso
aprovechable. Incluso a veces algin padre era donante vo-
luntario para un hijo del que no se podia o no convenia ex-
traer el hueso que necesitdbamos.

La posibilidad de almacenar el hueso extraido en opera-
ciones asépticas y utilizarlo cuando podia hacer falta ha ido
aumentando en estos tltimos afios, y la experiencia favora-
ble ha justificado que cada hospital o servicio importante
fuera organizando su propio «Banco de Huesos» u
«Osteoteca» (Pais y Goidanich?).

De los Bancos de Huesos, algunos utilizan hueso hete-
rélogo, de vaca fundamentalmente (Judet’, Meiss’); pero la
mayor parte emplean hueso homdlogo, obtenido de amputa-
ciones, toracoplastias o de excisiones por diversas operacio-
nes ortopédicas de sujetos vivos o de cadaveres frescos que
retinan determinados requisitos.

La conservacién del hueso se realiza de una de estas 2
formas: a) por refrigeracién; b) mediante un liquido antisép-
tico.

La técnica mas difundida es la de refrigeracion con di-
versas variantes, después que Inclan* la divulgé en 1942
(Bush?, Weaver'¢, Velasco Zimbrén', Kreuz y asociados®,
etc.).

Ella exige: 1. Obtencion aséptica de hueso estéril; es
decir, que el hueso utilizado no puede estar contaminado y
tiene que obtenerse en las mismas condiciones de asepsia
que las de una intervencion. 2. Durante todo el proceso de
manipulacion de los frascos y del material que contienen
hay que guardar una serie de cuidados exquisitos para evitar
cualquier contaminacién. 3. Hay que hacer controles bacte-
riolégicos repetidos, especialmente cada vez que se sacan
huesos de un frasco que no es totalmente vaciado o arries-
garse a poner hueso que se pudo contaminar.

La conservacion mediante liquido antiséptico tiene las
siguientes ventajas con relacion al refrigerado:

1. El propio liquido conservador elimina las pequefias
contaminaciones posibles siempre, aunque sea en un peque-
flo porcentaje de casos.

2. Manejo mds sencillo para extraer parte del hueso
conservado en un frasco o para reintegrar en él el sobrante.

3. Posibilidad de hacerlo en cualquier medio hospitala-
rio, aun pobremente dotado, por no necesitarse heladora, e
incluso facilitad para obtener hueso en otras localidades dis-
tintas de la que radica el Banco, o para enviarlo desde éste a
otras zonas.

4. Protege contra la transmisién de sifilis, malaria o del
virus de la hepatitis (para Wilson'’, ésta seria la dnica ven-
taja sobre el método de refrigeracion).

El liquido conservador utilizado para conservar hueso
es, en unos casos, Mertiolato*, y en otros, Parofenol**.

El uso del Parofenol estd muy extendido en Argentina,
y los resultados referidos, uniformemente satisfactorios
(Vacarezza'®, Van Domselaar'¥, Carnevale?). Este tltimo au-
tor ha utilizado ambos preparados (Mertiolato y Parofenol).

*Mertiolato es la espafiolizacion de la palabra «Merthiolate», nom-
bre registrado por la casa Lilly para la venta del Timerosal fabricado
por ella.

**El Parofenol es el nombre comercial del cloruro de paraoctil (ter-
ciario) fenil-dietoxi di-metil bencil-amonio monohidratado.
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El uso del Mertiolato ha sido divulgado por Reynolds!?,
y es extraordinario que no haya tenido mas favorable acogi-
da. El Mertiolato ha sido utilizado desde hace algiin tiempo
como liquido conservador de cartilago (O’Connor®, Brown
y De Mere!, Straith y Slaughter'?), y Reynolds y Oliver'’, en
1949, publicaron sus primeras experiencias conservando
huesos y utilizdndolos en 42 casos. En 1951 exponen estos
autores'' los resultados 212 enfermos operados.

Desde 1947, cuando volvimos de Norteamérica, inten-
tamos organizar un Banco de Huesos, pero sélo fue esto po-
sible al hacernos cargo del Servicio de Traumatologia,
Huesos y Articulaciones del Hospital Provincial, comenzan-
do en octubre de 1951.

Elegimos el método antiséptico en lugar del de refrige-
racion por varias razones, que se resumen en dos: la organi-
zacion era mds simple, y la seguridad de la esterilizacion,
mayor. Habfa que tener en cuenta que al mismo tiempo se
estaban poniendo en marcha otras secciones en el Servicio y
eran escasas las posibilidades materiales y de personal en-
trenado en las multiples necesidades de un Servicio de
Cirugia Ortopédica.

ORGANIZACION DEL BANCO DE HUESOS

Origen del material y preparaciéon del mismo

Los huesos han sido obtenidos hasta ahora, en su mayor
parte, de amputaciones, unas de origen traumatico* y otras
por gangrenas isquémicas. Pequefias cantidades han sido fa-
cilitadas por operaciones ortopédicas (crestectomias, estiloi-
dectomias, osteotomias, etc.). No se ha utilizado todavia
ningtin caddver fresco.

En el quirdéfano, otro equipo distinto del operatorio se
hacfa cargo de la pierna amputada. El equipo extractor**
obtenia el hueso con todos los cuidados de asepsia rutina-
rios en las operaciones Gseas, con la técnica de no tocar con
la mano los tejidos. Los huesos largos se pelaban, incluso
del periostio; la tibia se cortaba a lo largo con sierra eléctri-
ca, en 3 partes, haciendo la seccién a nivel de los dngulos de
este hueso. El peroné se conservaba integro o se cortaba por
la mitad. Los huesos del pie y los metatarsianos se extrafan
y conservaban integros por si fueran necesarios para alguna
sustitucion. Este tiempo quirdrgico es extraordinariamente
laborioso. Los pequeiios trozos obtenidos por osteotomias o
crestectomias se introducian inmediatamente en el frasco
con el liquido conservador. De cada extraccién se rellena un
impreso por triplicado: uno que se destina a la historia clini-

*En una ocasidon, el material fue facilitado por el Servicio de
Urgencia, y en otra, por el de Neurocirugfa.

**Durante este afo, la extraccion del material estaba encomendada
exclusivamente a 2 equipos, dirigidos por los Dres. Lopez Quiles y
Vaquero Gonzilez.

ca del donante, otro que pasa al Servicio de Farmacia, en-
cargado de almacenar el material, y otro que conservamos
nosotros en la carpeta correspondiente (fig. 1).

Conservacion del material

Una vez pelados y fragmentados los huesos, se introdu-
cen en frascos de boca ancha con solucién de Mertiolato al
1 por 1.000, en la que permanecen 15 dias, al cabo de los
cuales se trasladan a otra solucién al 1 por 5.000. Un mes
mas tarde se pasan a otro frasco con liquido a la misma con-
centracion. Al cabo de otro mes, y previos 2 controles bac-
terioldgicos del material de cada frasco, el hueso estd listo
para ser utilizado***. Cada frasco estd numerado y lleva su
ficha. En un mismo frasco no se mezcla hueso de distinto
origen. Mientras no se usan, los frascos permanecen en ne-
veras a una temperatura entre 0° y —2° (fig. 2).

Al principio utilizdbamos 2 frascos: uno pequefio con
Mertiolato, que se introducia a la vez en otro mds grande es-
terilizado, como hacia Bush? para el hueso refrigerado. Al
introducir hueso en el frasco o al extraerlo, una persona no
estéril destapaba el frasco de vidrio externo, del que uno de
los ayudantes del cirujano, o éste mismo, extraia el frasco
con los huesos, lo destapaba y cogia el material necesario;
lo volvia a tapar y quedaba en la mesa del instrumental para
reintegrar lo que sobrase; posteriormente se volvia a intro-
ducir en el frasco grande.

La préctica mostr6 que esta técnica era un poco engorro-
sa y realmente nuestras pretensiones asépticas estaban asi
disminuidas, ya que el tiempo que el frasco interior permane-
cia fuera del otro podia tedricamente contaminarse por sus
paredes externas y de rechazo contaminar al cirujano, a me-
nos que hubiera un ayudante destinado exclusivamente
a este objeto o que se pusiera otros guantes encima o se los
cambiase al dejar de manipular el frasco. Por todas estas ra-
zones, el frasco es ahora unico, contiene el liquido y el hue-
so, el tap6n es de vidrio y cierra a presion. Cualquier persona
auxiliar instruida destapa el frasco y con pinzas la instrumen-
tista extrae el hueso. Acto seguido quien mantenia el frasco
vuelve a taparlo. Esta operacion se repite para reintegrar al
frasco el sobrante del hueso o cuando se necesita més.

El hueso extraido del frasco se lava con suero fisiol6gi-
co colocado en una pequefia batea y se fragmenta o se pre-
para en el tamafio y forma necesarios para el uso a que estd
destinado. En este momento se quita cualquier resto de pe-
riostio o cartilago que pudiera residual.

*#+E] Servicio de Farmacia del Hospital Provincial, que dirige el
Dr. D. Carlos Gandullo, ha colaborado activamente en la organizacién
del Banco de Huesos, estando encargados los Dres. Jiménez y Fuertes
de la parte correspondiente a la conservacién del material y de la com-
probacién bacteriolégica del mismo. Una vez recibidos en el Servicio
de Farmacia de partes de donantes y receptores, ellos se encargan de
anotar en unas fichas los cambios de solucién y los resultados de los
controles bacterioldgicos (fig. 3).
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Figura 1. Impreso correspondiente al «Parte de
extraccion» que se acompariia a los huesos extraidos,
para confeccionar con estos datos la ficha
correspondiente del Banco.

HOSPITAL PROVINCIAL DE MADRID

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA, HUESOS Y ARTICULACIONES
Jete: Profesor Dr. V. SANCHIS OLMOS

BANCO DE HUESOS

PARTE DE EXTRACCION:

Apellidos

Nonibre Edad

Sala Fecha Historia nm. «vrevenicnes

Huesos extraidos

d

Enfermedad que p

Fecha de la defuncién o amputacién y motivos de las

DATOS COMPLEMENTARIOS:

WASSERMANN e

eovcvenerrre. Andllisis de sangre

Equipo extractor: Dr. Dr. Srta.

Conservado en los frascos nimero

Madrid, oo A€ oo

El Jefe del Equipo extractor,

45

Figura 2. A: Osteoteca almacenada en nevera. En la parte
superior izquierda estd el hueso que se estimo contaminado
cuando se extrajo. B: Detalle de unos frascos con hueso
conservado. Obsérvese el collar metdlico con el niimero

' correspondiente.
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HOSPITAL PROVINCIAL DE MADRID
Servicio de Traumatologia, Huesos y Articulaciones
Jefe: Profesor Dr. V. SANCHIS OLMOS

BANCO DE HUESOS

FICHA DE DONANTE: Nim. ..o

Apellidos Nombre

Edad

Sala .o Historia niém. Fecha

Enfermedad que padecia

Fecha de la defuncién o amputacién y motive de las mismas

Huesos extraidos

Equipo extractor: Dr. Dr. Srta.

DATOS COMPLEMENTARIOS:

WASSERMANN: ..o Andlisis de sangre

Conservado en los frascos nimero

RECEPTORES: Historias niimero

CAMBIOS DE DILUCION DEL MERTHIOLATO

Conservacién

. . Dilueid
Frasco nimero ¥ 1.* Dilucién 2.* Dilucién

OBSERVACIONES

Figura 3. Modelo de fichas que se confeccionan

con arreglo a los datos del parte de extraccion.
Anverso y reverso.

Cada vez que se utiliza hueso conservado se rellena
también una ficha por triplicado, que se reparte de manera
semejante a las de los donantes: una, a la historia del enfer-
mo, y de las otras 2, una queda en la carpeta correspondien-
te y la otra se envia al Servicio de Farmacia. En la ficha se
hace constar el donante y la calidad del hueso utilizado y el
frasco del que se extrajo (fig. 4).

Finalidad del Banco

Nuestro proyecto inicial fue constituir un Banco de
Huesos cuya utilizacién fuera ampliable a los diversos
Servicios de la Especialidad, tanto en Madrid como en el
resto del dmbito nacional. El Banco de Mertiolato facilita el
transporte, por cuanto no se estropea el hueso, como ocurre
con el refrigerado si aumenta la temperatura ambiente.

Estimabamos que antes de realizar este proyecto, debia-
mos, durante 1 afio, realizar la parte experimental de la or-
ganizacion que se refiere a los siguientes aspectos:

1. Poseer Mertiolato en cantidad suficiente para que
siempre que hubiera material para el Banco no se desapro-
veche por escasez del medio conservador, como ya nos ocu-
rri6 al comienzo.

2. Resolver los detalles sobre el mejor tipo de envase,
asi como organizacion del fichero, control bacteriolégico, etc.

3. Preparar equipos extractores para la mejor utiliza-
cion del material.

4. Aplicar el hueso del Banco bajo nuestra personal su-
pervision en la clinica humana, para tener la seguridad de
los siguientes detalles:

a) Tolerancia del hueso trasplantado.

b) Ausencia de reacciones debidas al liquido conservador.
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HOSPITAL PROVINCIAL DE MADRID

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA, HUESOS
. Y ARTICULACIONES
Jefe: Prof. Dr. V. SANCHIS OLMOS

Caso n.° o

Apellidos

RECEPTOR

BANCO DE HUESOS

Nombre Edad ......... Historia n.%.oioee

Fecha de lain

Diagnéstico

tervencion

Intervencién

Tipo de injert

o empleado

Evolucién del

injerto y curso de la fusién

Incid

Figura 4. Modelo de «Parte de recepcion» que,
rellenado por triplicado, se cumplimenta después de
cada aplicacion de hueso del Banco.

DONANTE

NUEMETO oemecmvrerarecenne Fecha de la conservacién

¢) Ausencia de contaminaciones.

5. Tener una primera impresion sobre la eficacia del
hueso conservado como material de sustituciéon de hueso
autdgeno fresco, en los casos de indicaciones claras, ya que,
para sentar conclusiones definitivas, hace falta mds tiempo
y un material mds numeroso.

Creemos que los requisitos fundamentales se han cum-
plido y que debemos exponerles nuestra experiencia, aun-
que sea limitada.

Al principio, las mayores dificultades han sido debidas
a la escasez del Mertiolato* y a las dificultades para obte-

*Los apuros para obtener Mertiolato fueron resueltos fundamental-
mente gracias a D. Antonio Bernabéu de Yeste, quien nos consiguid,
como donativo, 70 gramos de la substancia.

nerlo. Afortunadamente nuestras necesidades serdn ahora
mas reducidas, ya que, con fecha 16 de mayo de 1952, la
Direccion General de Sanidad ha creado el Banco Nacional
de Huesos y, por lo tanto, estimamos que nuestro Banco ya
no tiene otra obligacién moral que atender las necesidades
del Hospital Provincial de Madrid.

No rechazamos por eso, sin embargo, la asociacién o
acuerdo con otro Hospital o Servicio en cuanto a posible in-
tercambio de material de extraccién, de conservacion, de
aplicacion, etc.

Casuistica

Desde octubre de 1951 a octubre de 1952, inclusives,
han sido aplicados los huesos del Banco a 40 pacientes.
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Los tipos de operacion se indican en la tabla 1.

En 10 casos, al hueso del Banco asociamos hueso auté-
geno. Corresponden estos casos a 8 artrodesis vertebrales
posteriores a uno de tobillo y al quiste de hiimero.

En las artrodesis vertebrales posteriores se utiliz6 la
técnica de Hibbs, afiadiendo, por lo menos, 2 injertos latera-
les tipo Henle. En otro caso (escoliosis) se fraccionaron los
injertos masivos de tibia en virutas alargadas. En el quiste
humeral se asocié hueso del Banco a hueso extraido de la
cresta ilfaca del propio enfermo.

El caso de epifisiodesis fue realmente un autoinjerto
conservado en Mertiolato. Se trataba de un poliomielitico al
cual se le hizo una crestectomia y se conservé el hueso ex-
tirpado; semanas después, cuando se realizé una epifisiode-
sis se utiliz6 el hueso extraido para rellenar el espacio resi-
dual, tras la extirpacién del cartilago de conjuncion.

Resultados

Los resultados los expondremos refiriéndonos a los di-
versos aspectos que queriamos estudiar.

a) Tolerancia del hueso. Ha sido absoluta en todos los
casos.

b) Ausencia de reaccion por culpa del Mertiolato. En
el primer caso se nos olvidé lavar el injerto con suero antes
de aplicarlo. Se trataba de una osteosintesis vertebral poste-
rior por mal de Pott. La operacién fue semejante al Hibbs,

Tabla 1. Tipos de operacion

Artrodesis, 20.

Vertebral posterior 8

Vertebral anterior 4

Isquiofemoral 1

Intraarticular de cadera 5

Tibiotarsiana 2
Osteomielitis fistulizadas, 7.

Tibia 4

Maxilar superior 2

Calcéneo 1
Osteotomias osteopldsticas, 3.

Tibia 2

Primer metatarsiano 1
Seudoartrosis, 2.

Tibia 1

Cubito y radio 1
Quistes 6seos, 4.

Humero 1

Maxilar superior 3*
Rinoplastias 2%
Epifisiodesis 1
Osteitis tuberculosa. Metafisis superior de fémur 1
Total 40

*Una de las osteomielitis cronicas de tibia y una de las rinoplastias, corresponden
al Servicio de Cirugfa General del Dr. Rodriguez Mata. Los casos de osteomieli-
tis de maxilar y la otra rinoplastia corresponden al Servicio de Cirugia Bucal, que
dirige el Dr. Marcos Gémez. A ambos Servicios se les facilité hueso una vez co-
nocida la inocuidad del material. En nuestro examen de resultados incluimos es-
tos casos por cortesia de los colegas citados.

afiadiendo 2 injertos laterales tipo Henle. La herida operato-
ria cicatrizé por primera intencién. A los 8 dias se observé
una especie de derrame subcutdneo sin signos de inflama-
cion en la zona de aplicacién de los injertos, que aumentd
durante 2 dias mds y que fue paulatina y espontaneamente
cediendo hasta desaparecer una semana mads tarde.

En todos los restantes casos el injerto se baiid previamente
en suero y no volvimos a observar ninguna reaccion semejante.

¢) Ausencia de contaminaciones. De nuestras operacio-
nes, 31 fueron realizados en regiones no infectadas previa-
mente por gérmenes patdgenos o era muy antigua la infec-
cién, que habia curado sin reactivaciones posteriores. En
uno de estos enfermos hubo infeccién postoperatoria, cica-
trizando en los demds las heridas por primera intencién. En
9 casos la operacion se realiz6 sobre una zona supurante. En
un solo caso no hubo cicatrizacién total, es decir, de toda la
herida operatoria, por primera intencién. Estos 2 casos me-
recen comentario especial.

CASO NUMERO 1

Remigio Gonzalez Casanova, de 69 afios. Historia
2.075 (figuras 5 y 6). Profesion, vendedor ambulante.

Hace 29 afios se fracturd el antebrazo derecho. No es
posible obtener datos exactos sobre la historia clinica por el
déficit mental de este enfermo. S6lo recuerda que su fractu-
ra no consolidé y fue operado por 3 veces, fracasando en to-
das ellas y residudndole siempre una seudoartrosis de am-
bos huesos. Nunca movié la mano bien, pero no puede rela-
cionar este déficit funcional con el traumatismo o con
alguna de las intervenciones. Tiene una seudoartrosis muy

Figura 5. Seudoartrosis de antebrazo en un hombre de 69 aiios, que
data de 29 afios de antigiiedad. A: Radiografia preoperatoria. B:
Radiografia postoperatoria, después de cruentacion y refrescamiento
de los extremos, enclavado intramedular con alambre de Kirschner e
injertos en «empalizada», del Banco. Se ha colocado también una la-
zada metdlica en cada hueso para impedir la distracion.
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B

Figura 6. Radiografias del mismo caso de la figura anterior. A: A los 3
meses. B: A los 3 meses y medio. Ausencia de consolidacion, reabsor-
cion de gran parte de los injertos oseos; reabsorcion casi completa del
extremo distal del cibito.

movible en tercio medio de antebrazo, una rigidez en las ar-
ticulaciones metacarpofaldngicas e interfaldngicas y un sin-
drome clinico de pardlisis radial.

Operacion

El 19-6-52, con anestesia de plexo. Hemostasia previa.

Se alinean los fragmentos 6seos y se resecan los extre-
mos hasta llegar al canal medular. La alineacién de los frag-
mentos se mantiene con 2 alambres de Kirschner intrame-
dulares. Para evitar la didlisis se hace una sutura con alam-
bre de acero inoxidable en cada uno de los huesos. Se
colocan subperidsticamente injertos de ala iliaca del Banco
a nivel de las lineas de fractura, en la parte dorsal del ante-
brazo, con objeto de prevenir una sindstosis radiocubital. La
hemostasia se prolonga durante una hora, al cabo de la cual
se suprime durante 5 minutos, volviéndose a aplicar durante
40 minutos mas.

Durante el postoperatorio tuvo trastornos circulatorios
de tipo simpdtico con edema y acrocianosis que fueron de-
sapareciendo paulatinamente.

El 27 de junio, o sea a los 8 dias de la intervencion, se
quit6 el vendaje enyesado y los puntos de las heridas, que
aparecian normalmente cicatrizadas. Se le renovo el vendaje
enyesado, ajustindosele. Se comentd entonces a hacer re-
educacion funcional de la mano y de los dedos. El control
radiografico postoperatorio inmediato mostraba una buena
reduccion y alineamiento de los fragmentos. A los 2 meses
y medio se hizo un control y observamos con desagradable
sorpresa una reabsorcion parcial de los huesos del Banco,
asi como del extremo distal del cubito (fig. 6A). Durante es-
te tiempo el enfermo siguié con su vendaje enyesado, sin

que hubiera ninguna manifestacion objetiva, salvo que iba
mejorando la capacidad funcional de la mano.

En 12-11-52 se renové el vendaje de yeso con objeto de
hacer una radiograffa. Con sorpresa nos encontramos un exu-
dado a nivel de las heridas operatorias y una fistula en cada
una de las heridas. Se hizo una radiografia (fig. 6B), compro-
bandose que habia aumentado la ostedlisis y que no existia
ninguna imagen de callo, y asimismo clinicamente persistia
la seudoartrosis. Se volvid a colocar el vendaje enyesado y se
fenestré a nivel de ambas heridas para seguir su evolucion.

Consideramos, por tanto, este caso como un fracaso,
que podria atribuirse a 4 razones, aislada o conjuntamente:

1. Contaminacién operatoria.

2. Intolerancia de la osteosintesis.

3. Intolerancia del hueso conservado.

4. Infeccién latente residual de sus operaciones anterio-
res.

De estas 4 hipétesis, la infeccion latente preexistente es
la mas sugestiva, teniendo en cuenta que la cicatrizacion de
las heridas por primera intencién hace menos probable la
contaminacion operatoria, posible, sin embargo.

La intolerancia por parte del material de osteosintesis
no puede ser eliminada hasta que no lo extraigamos y lo ob-
servemos, y no es de suponer que la causa estuvo en el hue-
so conservado, habida cuenta de la perfecta tolerancia que
ha tenido en todos los demds casos. Si no hubiera habido
fistulizacién hubiéramos podido achacar a factores tréficos
este proceso de reabsorcion ésea.

B C

Figura 7. A: Radiografia de un caso de osteomielitis cronica, muy gra-
ve, con acentuada destruccion dsea, en un hombre de 41 afios. By C:
radiografias de control después de la sustitucion del calcdneo por otro
del Banco de Huesos, fijado con 2 alambres de Kirschner.
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Tabla 2. Estadisticas de infecciones postoperatorias

Numero de infecciones

Autor Tipo banco Niimero de casos (%)

En zonas asépticas En zonas supurantes
Reynolds Mertiolato 212 6 5 52
Weaver Refrigeracion 49 1 3 8,1
Sanchis Olmos Mertiolato 40 1 1 5,0

CASO NUMERO 2

Miguel Huertas Montero, de 41 afios. Historia 1.513.

Hace 2 afios, y encontrdndose previamente bien, co-
menzd a sentir molestias en el talén derecho, que se le hin-
ché al mismo tiempo que se le formé un absceso y una fis-
tula que ha conservado desde entonces. No puede andar y
ha tenido épocas de mas o menos dolor, fiebre e hinchazén,
abriéndosele 2 nuevas fistulas. Ingresa en el Servicio con el
talon enormemente hinchado, con una cicatriz de una fistula
en borde plantar externo y 2 fistulas abiertas, correspon-
diendo una a la planta y otra en la cara posterior del tal6n.

En el Servicio ingresa el 19-4-52; se le hace una radio-
graffa (fig. 7A) y se comienza un tratamiento con penicili-
na. El reposo con el miembro elevado y el tratamiento con
penicilina disminuyen todos los signos inflamatorios suba-
gudos que el enfermo tenia. Se cura la fistula plantar, pero
no se consigue cicatrice la posterior.

Le operamos el 4-7-52, resecandole el calcaneo, salvo la
parte mas anterior de su ap6fisis mayor. Cruentamos las su-
perficies articulares inferiores del astragalo y sustituimos el
hueso resecado por un calcaneo completo del Banco de
Huesos. El nuevo calcédneo se solidariza al astragalo y a la ca-
beza con 2 alambres de Kirschner. El tendén de Aquiles se
reinserta en el nuevo hueso con una grapa y un alambre cir-
cular. La herida operatoria se sutura normalmente, dejando 2
tubitos para penicilina. El postoperatorio es tranquilo. La he-
rida operatoria cicatriza por primera intencion, salvo a nivel
de la primitiva fistula posterior. Como ésta corresponde a los
elementos de osteosintesis que sostenian el tendén de
Aquiles, se extraen éstos. El enfermo no tiene fiebre y subje-
tivamente se encuentra bien. El orificio fistulizado, sin em-
bargo, se cierra.

Una radiografia hecha el 5-11-52, es decir, a las 7 se-
manas de operado, no nos permite sentar una indicacion pa-
ra extraer el hueso trasplantado, por lo que decidimos seguir
con inmovilizacién con el botin fenestrado y esperar. El 10
de septiembre se le forma un pequefio absceso en el talon, a
nivel de la otra fistula que tenia antes de la operacion, sa-
liendo una pequefia cantidad de pus. Con la abertura de esta
nueva fistula, la superior tiene tendencia a cicatrizar.

Durante este intervalo, varias veces hemos estado du-
dando sobre la indicacién de considerar como definitiva-

mente fracasada la sustitucion dsea y extraer el trasplante.

El estado general del sujeto sigue siendo bueno, no
tiene fiebre, no tiene dolor, y como la imagen radiografi-
ca no es en principio muy desfavorable, seguimos espe-
rando para ver si se modifica satisfactoriamente esta evo-
lucién.

Ignoro si podemos variar nuestro calificativo, ya que
consideramos éste como otro fracaso operatorio, pero en es-
te caso es licito suponer que el terreno infectado ha sido
fundamentalmente la causa. Quiza tenga influencia la exis-
tencia de un material de osteosintesis, habida cuenta de que
los 2 tnicos casos con infeccidn postoperatoria han ocurrido
precisamente en casos en los que hemos asociado material
metélico. Por otra parte, tampoco hay duda que el proyecto
era quizd demasiado ambicioso.

Figura 8. Radiografia de un caso de artrodesis isquiofemoral (técnica
de Trumble-Garcia Diaz), con injerto del Banco. A los 5 meses, necro-
sis y fractura del injerto.
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Figura 9. Radiografias de un caso de hernia de disco, entre 5. L'y 1.
S, en un hombre de 45 aiios, operado de artrodesis lumbosacra unila-
teral, después de laminectomia. Resultado a los 5 meses.

EFICACIA BIOLOGICA DEL HUESO CONSERVADO
EN MERTIOLATO

No podemos considerar este importante aspecto en toda
la casuistica por no haber transcurrido tiempo suficiente en
la mayor parte de los casos. Estudiando tnicamente los 12
primeros operados en los que ha transcurrido un minimo de
5 meses, nos encontramos con 10 consolidaciones, es decir,
83% de excelentes resultados bioldgicos; una necrosis y
fractura del injerto (fig. 8) y otra reabsorcion del injerto en
una fusién vertebral anterior por hernia discal, o sea 16% de
fracasos. Aquellos diez casos corresponden a 5 fusiones
vertebrales posteriores: una seudoartrosis de tibia, un quiste
dseo y 2 osteotomias osteoplasticas de tibia (figs. 9, 10, 11).
(Los casos citados de infeccién no corresponden a esta serie
de 12 enfermos.)

Estas cifras estadisticas son favorables, pero no pueden
calibrar exactamente la eficacia bioldgica del hueso conser-
vado, pues habria que comparar los resultados con opera-

}

Figura 10. Artrodesis vertebral posterior, con técnica de Hibbs-
Henle, en una nifia de 7 aiios de edad. Resultado radiogrdfico a los
5 meses.

ciones semejantes en las que sélo se utiliz6 hueso fresco au-
télogo. Por otra parte, el fracaso en la artrodesis tipo
Brittain también podia haberse presentado con injerto auto-
logo (fig. 8).

No nos sentimos, por tanto, autorizados a sentar una
conclusion definitiva, lo que esta de acuerdo con la calidad
de nota previa de esta comunicacidn, pero si nos parece jus-
tificado exponer nuestra impresién personal concretandola
en las siguientes:

1. El Mertiolato es un buen método para conservar
hueso, y estd justificada la organizacién de un Banco de
Huesos con este método.

2. La utilizacion de hueso conservado debe limitarse a
los casos con indicaciones precisas.

3. Parece ser que la rehabitacion del injerto conservado
estd sujeta a un proceso semejante al del hueso fresco, pero
mads lento.

Figura 11. A: Seudoartrosis de
tibia en un hombre de 74 afios de
edad. Radiografia preoperatoria.
B: Radiografia postoperatoria
después de la colocacion de un
injerto del Banco. C: Resultado a
los 6 meses. Fusion del injerto a la
tibia y fusion dsea a nivel de la
seudoartrosis.
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4. Las zonas poco vascularizadas no son aptas para in-
jertos, sea cualquiera su clase, frescos o conservados, auto-
logos o heterélogos.

5. El hueso conservado es inferior al hueso fresco auté-
logo como elemento de trasplante en injertos masivos o en
puente.

6. El hueso conservado es extraordinariamente ttil y de
eficacia comparable a la del hueso fresco cuando se utiliza
como material de relleno sobre un lecho de hueso o en con-
tacto con tejido dseo.

7. Los mejores resultados se obtienen cuando se combi-
nan injertos frescos autélogos, hueso conservado y lecho
dseo bien vascularizado y son en todo semejantes a los casos
en los que se utiliza exclusivamente hueso autégeno fresco.
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