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Hasta 1996, la extracción y trasplantes de órganos casi monopolizaban la actividad de los 
coordinadores de trasplantes. A la vista de ello, la Coordinación Autonómica de Trasplantes de 
Andalucía impulsó la actividad relacionada con la extracción e implantes de los diferentes tejidos. Se 
llevaron a cabo diferentes iniciativas como las de elaborar protocolos cínicos consensuados de 
actuación, definir la metodología a seguir en la evaluación de centros sanitarios para su 
autorización, etc. 
Han pasado ya unos años, por lo que se hace conveniente actualizar las actividades  realizadas con 
el objetivo de hacer una puesta al día, potenciar el uso terapéutico de los distintos tejidos y 
adecuarnos a la nueva normativa contemplada en el Real Decreto 1301/2006, de 10 de 
noviembre, por el que se establecen las normas de calidad y seguridad para la donación, 
la obtención, la evaluación, el procesamiento, la preservación, el almacenamiento y la 
distribución de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinación y 
funcionamiento para su uso en humanos, publicado en el BOE número 270 del 11 de 
noviembre de 2006. 
Al margen de llevar a cabo un Proceso Asistencial Integrado específico sobre Donación y Trasplante 
de Células y Tejidos humanos, se consideró adecuado formar un grupo de trabajo para desarrollar 
cada uno de los distintos tejidos. En este sentido, en marzo de 2006, se constituyó la Comisión 
Asesora para la Obtención y Trasplante de Tejidos Osteotendinosos  con la finalidad de elaborar, 
proponer y actualizar los criterios médicos en este campo y establecer protocolos destinados a velar 
por la seguridad sanitaria del tejido destinado a trasplante. 
Este grupo de trabajo, constituido por profesionales de las distintas unidades implicadas 
(Traumatología, Bancos de Tejidos y Coordinación de Trasplantes), después de seis intensas 
reuniones de trabajo, ha elaborado este formidable documento, que cuenta con la aceptación de la 
Sociedad Andaluza de Traumatología y Ortopedia (SATO). Parte de los procedimientos 
contemplados en el mismo han sido incluidos en el Proceso Asistencial Integrado sobre Donación y 
Trasplante de Células y Tejidos humanos.  
Los conceptos vertidos en este documento son fruto de la experiencia y están fundamentados en la 
evidencia científica disponible en la actualidad, y por consenso cuando ésta no existía. No obstante, 
es necesario recordar que, debido al rápido cambio que se produce en todos los campos de la 
medicina, y por consiguiente también en el ámbito de los trasplantes, se debe proceder a una 
actualización periódica de las recomendaciones expuestas en este trabajo  
El objetivo del documento es el de difundir los procedimientos de buena praxis recomendados para 
todas las actividades relacionadas con la obtención y el trasplante de tejido óseo y osteotendinoso. 
El esfuerzo  realizado por todos aquellos profesionales que han participado en este grupo de trabajo 
ha sido encomiable. Por ello, quiero también manifestarles mi más sincera gratitud y felicitación por 
su extraordinario y brillante trabajo.  
 
Sevilla. Noviembre de 2008. 
 
Manuel Alonso Gil 
Coordinador Autonómico de Trasplantes  
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1.- INTRODUCCIÓN 
El antecedente más lejano del homotrasplante en humanos que se recoge data del siglo XVI, 
cuando el célebre cirujano francés Ambroise Paré1, trasplantó un diente de una camarera a una 
princesa que presentaba una caries.  
Posteriormente, de forma más precisa, la primera referencia de un trasplante de tejido de cadáver a 
un humano vivo se recoge en 1913, cuando Kuettner2 trasplantó el tercio proximal del fémur de un 
cadáver a un paciente aquejado de un tumor en dicha zona. 
El primer “banco” dedicado a huesos nace en 1942 en EEUU, proliferando desde entonces y 
básicamente a lo largo de los años 60.  
Según Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre por el que se regulan las actividades relativas 
a la utilización de Tejidos Humanos a nivel nacional (así como el Decreto de la Consejería de Salud 
81/1997 en el que se regulan los Bancos de Tejidos en la Comunidad Autónoma de Andalucía) que 
define: 

 Tejido humano: Todas las partes constituyentes del cuerpo humano, incluyendo los tejidos 
quirúrgicos, las células, el cordón umbilical y los progenitores hematopoyéticos obtenidos del 
mismo, de la médula ósea o de la sangre periférica. También se incluyen los productos que 
incorporen tejidos ó células de origen humano o deriven de ellos. 
 Banco de Tejidos: Unidad técnica que tiene como misión procesar, almacenar, conservar y 
distribuir los tejidos de origen humano, garantizando la calidad de los tejidos después de la 
obtención y hasta su utilización clínica como autoinjerto ó como aloinjerto 

En nuestros días, los numerosos procedimientos de cirugía reconstructiva del aparato locomotor, así 
como de rescate de fracaso de implantes tipo prótesis articulares tan ampliamente proliferados, 
hacen necesario disponer de tejidos capaces de facilitar las técnicas, ampliar la efectividad de los 
procedimientos quirúrgicos, disminuir la morbilidad del paciente y acortar los tiempos de 
recuperación. He aquí el sentido y la finalidad que en nuestra especialidad de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología adquiere el Establecimiento de Tejidos. 
El marco legal en el que se desarrollan las actividades relacionadas con la donación y trasplante de 
tejidos y órganos a nivel europeo, está establecido por la Directiva 2004/23/CE, del Parlamento 
Europeo y del Consejo Europeo de 31 de marzo de 2004 relativa al establecimiento de normas de 
calidad y de seguridad para la donación, obtención, evaluación, procesamiento, preservación, 
almacenamiento y distribución de células y tejidos humanos. DOCE 7/04/2004 y recientemente por 
la Directiva 2006/17/CE de 8 de febrero de 2006, por la que se aplica la Directiva 2004/23/CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo en lo relativo a determinados requisitos técnicos para la 
donación, la obtención y la evaluación de células y tejidos humanos. DOCE 9/02/2006. 
 
2.- SELECCIÓN DEL DONANTE 
Los estándares establecidos por la Asociación Española de Bancos de Tejidos3 definen claramente 
los puntos que a continuación se desarrollan. 
El protocolo de obtención de tejidos musculoesqueléticos comienza por la adecuada selección del 
donante, dependiendo de ella la obtención de tejidos de calidad.  
En nuestro medio, una fuente cada vez más en desuso en la actualidad son los donantes vivos 
sometidos a cirugía protésica de cadera, en los que se extraen las cabezas femorales. Otra fuente 
de obtención son los donantes multiorgánicos, siendo los últimos por su menor frecuencia los 
donantes de tejidos. 
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La diferencia fundamental entre donante multiorgánico y de tejidos, está en que en el primero se 
precisa de la adecuada perfusión del organismo en el que se ha diagnosticado la muerte cerebral, 
iniciándose el procedimiento de extracción de tejidos al finalizar la extracción de los órganos que 
precisaban perfusión (riñones, hígado…etc.) Por el contrario en el donante de tejidos no es preciso 
mantener la función cardiocirculatoria, pudiendo ser posibles donantes todos aquellos cadáveres 
dentro de las 12 horas postmortem a temperatura ambiente, ó de las 24-48 horas postmortem en 
cadáveres refrigerados. 
Según se recoge en el artículo 10 del capítulo II del Real Decreto 1301/2006, la selección y 
evaluación del donante respetará los siguientes puntos:  
La obtención de tejidos se llevará a cabo de forma que se garantice que la evaluación y selección 
de los donantes se realiza de acuerdo con los requisitos especificados en los anexos II, III, IV y V de 
este Real Decreto, y por personal con la formación y experiencia adecuadas. La persona 
responsable del procedimiento de selección y evaluación elaborará y firmará el correspondiente 
informe en el que se recoja el cumplimiento de esos requisitos.  

1. La aplicación de criterios de selección y evaluación estará basada en la aplicación de un 
análisis de la valoración de los riesgos en relación con el uso específico de cada tejido o grupo 
celular.  

2. Los resultados de los procedimientos de selección y evaluación del donante quedarán 
debidamente documentados y, en su caso, se comunicarán en los términos de la Ley 41/2002, 
de 14 de noviembre.  

En el caso de donaciones de múltiples tejidos o de tejidos con finalidad de ser trasplantados de 
forma no diferida, la unidad responsable del proceso de obtención del centro autorizado se 
responsabilizará de la custodia y archivo de todos los datos derivados del proceso de selección y 
evaluación de donantes, así como de la existencia y mantenimiento de la seroteca.  

3. En el caso de que las células o tejidos obtenidos vayan a ser enviados al otro Establecimiento 
de tejidos para su procesamiento, este podrá encargarse de completar la evaluación y 
selección de las células o tejidos, será responsable de determinar su viabilidad final y, 
además, tendrá acceso a los datos relativos a la evaluación de los donantes y garantizará la 
custodia de la información sobre la evaluación adicional. De la misma manera, deberá guardar 
muestras de suero en el caso de haber realizado test adicionales a los procesados en el 
centro de obtención.  

4. En el caso de donaciones para usos específicos diferentes de los trasplantes clínicos, el 
responsable del procedimiento de obtención se responsabilizará también de las cuestiones 
relativas a la recogida y archivo de datos y muestras de los donantes 

 
3.- DOCUMENTACIÓN 
Las actividades relacionadas con el procesamiento, almacenamiento y distribución de células y teji-
dos humanos podrán realizarse sólo en aquellos centros o unidades debidamente autorizados por la 
autoridad sanitaria competente, siguiendo las bases generales de autorización de centros, servicios 
y establecimientos sanitarios que establece el Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre. 
Se recogerá en documento tipo diseñado a tal efecto, el consentimiento expreso del donante vivo en 
caso de cabezas femorales ó el de la familia en caso de donantes multiorgánicos ó de tejidos, 
ateniéndose en cualquier caso a lo establecido en el Capítulo II del citado Real Decreto. 
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4.- COORDINACIÓN DE TRASPLANTE 
La figura del Coordinador de Trasplante Hospitalario constituye la interconexión necesaria entre el 
Establecimiento de Tejidos y el Hospital.  
Su labor es básica e imprescindible para detectar, valorar y tramitar la donación, gestionando la 
logística de la obtención, envío, solicitud de tejidos y registro de la actividad, aplicando los criterios 
de control de calidad protocolizados. 
 
5.- OBTENCIÓN DE TEJIDOS 
El equipo extractor, organizado por la figura del coordinador de trasplantes hospitalario, estará 
formado por un especialista en cirugía ortopédica y traumatología, preferiblemente con un ayudante, 
dos enfermeros de quirófano y una auxiliar de clínica. 
Todo el procedimiento se lleva a cabo en quirófano: 

a) En el caso del donante vivo, en el transcurso de su cirugía reglada, (generalmente de cadera).  
b) En el donante multiorgánico, una vez terminado el procedimiento de extracción de órganos 

perfundidos. 
c) En el donante de tejidos, comenzando el procedimiento quirúrgico directamente en el cadáver 

sin perfundir. 
Es necesario destacar la necesidad de llevar a cabo un “procesado aséptico” referido al método 
ideal de extracción y manipulación de los productos musculoesqueléticos, de forma que no se sume 
contaminación para que así pueda ser implantado en el paciente vivo sin infectarlo. 
No existe un orden establecido de forma protocolizada en la bibliografía consultada, referido al 
método de obtención de los tejidos musculoesqueléticos. Algunos trabajos consultados aconsejan 
sobre aspectos como mayor frecuencia de contaminación en donaciones multiorgánicas que en las 
de tejidos, así como en la mayor incidencia de contaminación de muestras a medida que aumenta el 
número de componentes del equipo extractor. En nuestra experiencia, en un trabajo observacional 
retrospectivo llevado a cabo para el Congreso Nacional de la AEBT de 20026. 
Procedimiento de extracción en donante cadáver 
El material utilizado en el procedimiento de extracción deberá estar debidamente validado o 
certificado así como adecuadamente mantenido para el objetivo que, en cada caso, tenga. Siempre 
que sea posible se utilizará material con marcado CE 
El procedimiento comienza tras preparación del campo quirúrgico en absolutas condiciones de 
esterilidad quirúrgica. Habitualmente se sigue en extremidades un orden de proximal a distal: 

 Los fragmentos de cresta ilíaca suelen ser los primeros en ser extraídos, a través de incisiones 
sobre el relieve de las crestas, que prolongadas distal y lateralmente, darán acceso al techo del 
acetábulo y a las cabezas femorales. 
 Prolongando la incisión distalmente, por cara anterior de muslo, puede extraerse la diáfisis del 
fémur y más distal aún, sobre rodillas, metáfisis femoral y tibial. 
 Si el paciente es menor de 45 años: 

 Proceder a extraer el tendón rotuliano con la rótula y un fragmento de tuberosidad tibial de 
unos 3 cm. de largo por 2 cm. de ancho y 2cm de espesor (HTH). Posteriormente, la pieza 
así extraída puede procesarse entera para injertos del aparato extensor de la rodilla o, más 
frecuentemente, tras ser dividida en dos longitudinalmente (patela, tendón y tuberosidad 
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tibial), para injertos en cirugía de reconstrucción de ligamentos de la rodilla, sobre todo 
Ligamento Cruzado Anterior. 

 Si no hay lesiones meniscales7: Osteotomía tibial alta, paralela a la Superficie articular, de 1 
a 1.5 cm. de espesor, manteniendo insertados en ella los meniscos correspondientes. 
Posteriormente se dividirá con sierra en porción interna y externa, incluyendo meseta tibial 
interna y menisco interno y meseta tibial externa y menisco externo.  

 Se anotarán las dimensiones máximas (Anexo I): 
- anteroposterior ó distancia sagital: de cuerno anterior a cuerno posterior.  
- anchura ó distancia coronal: desde la periferia hasta las espinas tibiales 
- se especificará finalmente al envasarlo si es menisco externo o interno y si procede de 

la rodilla derecha ó izquierda. 
  Extracción de los Tendones de la Pata de ganso a través de la misma incisión anterior, 
desplazada medialmente, valiéndose de tenotomo. 

  Incisión posterior en tercio medio de pierna hasta calcáneo, extrayendo tendón Aquíleo con 
pastilla ósea correspondiente a su inserción en el calcáneo, de unos 2 cm. de anchura 
espesor y longitud. 

 La diáfisis tibial y la metáfisis distal, pueden extraerse a cualquier edad, prolongando 
distalmente la incisión de la cara anterior de la rodilla, desperiostizando y osteotomizando la 
tibia 
 De cada una de las piezas extraídas se tomarán dos muestras para estudio microbiológico 
(bacterias aerobias, anaerobias y hongos): una de partes blandas y otra de hueso con 
suficiente tejido esponjoso. Cada pieza se introducirá junto con las muestras obtenidas en el 
frasco estéril más pequeño y éste en el de mayor tamaño.  
 Los frascos serán identificados según la normativa vigente. 

De igual forma se procederá a la toma de un fragmento óseo de cualquier zona representativa del 
donante de unos 2 cm3, con suficiente contenido esponjoso, para estudio anatomo-patológico que 
se remitirá en frasco estéril al Establecimiento de Tejidos, que a su vez lo enviará al Servicio de 
Anatomía Patológica. 
Un procedimiento similar al descrito para extremidades inferiores, podría llevarse a cabo en las 
superiores, sobre todo en caso de precisar aloinjertos de segmentos óseos completos, a menudo 
relacionados con la cirugía de reconstrucción tumoral. En estos casos, es necesario conservar las 
inserciones de algunas de las estructuras anexas como el manguito rotador y la cápsula escapulo 
humeral en el húmero, o el tendón rotuliano y la rótula en la tibia. En este sentido, los centros 
hospitalarios que dependen de un mismo Establecimiento de Tejidos, serán coordinados por éste, 
de forma que se extraerán las piezas óseas completas en función de las necesidades. 
Se rotulará cada envase con la naturaleza del contenido reseñando específicamente en cada caso 
dimensiones de los meniscos, longitud del injerto Hueso patelar-tendón rotuliano-Hueso tibial (HTH), 
longitud del tendón Aquíleo y dimensión de la pastilla ósea calcánea. (ANEXO I) 
Las piezas correspondientes a segmentos óseos completos (fémur, húmero…), serán envueltas en 
paños quirúrgicos antes de ser introducidas en las bolsas de plástico estériles, en las que se 
anotarán sus dimensiones en longitud total y anchura metafisaria. Se han de realizar radiografías en 
proyección anteroposterior y lateral de estos segmentos óseos completos, una vez empaquetados y 
aislados de contaminación, con objeto de permitir el estudio y estrategia preoperatoria en la cirugía 
de reconstrucción tumoral en la que serán empleados. Se establecerá para ello el circuito de 
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traslado de la pieza a radiología. La radiografía realizada acompañará a su pieza correspondiente al 
Establecimiento de Tejidos. 
Etiquetado en quirófano y embalaje para transporte 
1.- Cada pieza extraída llevará una etiqueta exterior que contenga: 

 Iniciales del donante (nombre y apellidos) 
 Código de identificación del donante 
 Tipo de célula o tejido 
 Fecha y hora de obtención 
 Aditivos utilizados 

2.- En el contenedor de traslado (nevera...etc.) figurará: 
 Muestra biológica, manejar con cuidado 
 Establecimiento extractor: Dirección, teléfono y persona de contacto 
 Establecimiento de tejidos de destino: Dirección, teléfono y persona de contacto 
 Especificaciones de transporte y almacenamiento si procede 
 Fecha y hora de inicio del transporte 
 Riesgo de contaminación biológica 

En caso de donación autóloga, poner una etiqueta “Para uso autólogo exclusivamente”. 
Las muestras de sangre y tejidos para controles analíticos que se acompañan llevarán igualmente 
una etiqueta conteniendo: 

 Identificación del donante (iniciales del nombre y apellidos y número de donación). 
 Información del lugar de extracción. 
 Fecha y hora de recogida de las mismas. 

Una vez empaquetadas convenientemente cada una de las piezas, se comunicará al 
Establecimiento de Tejidos la finalización del procedimiento de extracción, cumpliendo el 
procedimiento de transporte establecido. 
El responsable del equipo de obtención firmará un documento donde se recogerán las 
informaciones relativas al procedimiento, la hora del fallecimiento y la hora de obtención del tejido 
así como cualquier suceso adverso o potencialmente inesperado que tenga lugar durante el proceso 
de obtención. 
El procedimiento de obtención, etiquetado y transporte hasta el establecimiento de tejidos, deberá 
constar en un documento consensuado por ambas partes: unidad de obtención y establecimiento de 
tejidos. 
El procedimiento del equipo extractor no termina hasta que no se le devuelve al cadáver el aspecto 
digno que permita a sus familiares celebrar los cultos fúnebres que consideren adecuados, estando 
estos términos suficientemente enfatizados en la normativa general emitida por la Organización 
Nacional de Trasplantes. En este sentido, el defecto resultante tras la extracción de los segmentos 
óseos, se rellenará habitualmente con rollos de algodón, para aportar el volumen perdido, suturando 
sobre ellos las partes blandas. La solidez final se la dará el vendaje elástico que permitirá el traslado 
del cadáver de una forma digna.  
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Procesado de las piezas, completas o fragmentadas, osteotendinosas a su llegada al 
Establecimiento de Tejidos 
Piezas completas y fragmentadas, osteotendinosas, meniscales:  

 En cada pieza se realizará un escobillado cortical y medular. 
 Se prepararán los fragmentos para su envío a microbiología. 
 Se incubará la pieza durante una hora en solución antibiótica. 
 Se identificará correctamente la pieza, se pesará e introducirá en un frasco doble con cierre 
hermético. 
 Se tomará una muestra para un hemocultivo de la solución antibiótica. 
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ANEXO I. MEDICIONES DE LAS PIEZAS EXTRAÍDAS 
MENISCOS  
Antero-posterior: Distancia sagital 
Medial-lateral: Distancia coronal 

 
 
HUESO-TENDÓN-HUESO 
Pastillas óseas: a.- longitud, b.- anchura, c.- espesor 
Tendón: d.- Longitud entre los dos fragmentos óseos 

    

  

a 

b c 

d 

c 
a 

d 
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TENDON AQUÍLEO  
a.- Longitud del tendón 
b.- Anchura y espesor de pastilla ósea calcánea 

 
 
PATA DE GANSO (Tendones semitendinoso y recto interno) 
a: Longitud porción estrictamente tendinosa  

  
 
 

a

a 

b 
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HUESOS COMPLETOS 
a:- Longitud total  
b:- Anchura metafisaria 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autora: 
Dra. Elvira Montañez Heredia. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. 
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INTRODUCCIÓN 
El uso del aloinjerto es cada vez más utilizado por dos circunstancias: no presentan morbilidad en la 
zona donante, pero principalmente por la posibilidad de disponer de injertos de mayor tamaño y 
cantidad ilimitada.1, 7 
Sabemos que el autoinjerto es el “Gold Standard” 22 de los injertos-implantes óseos, por ello 
debemos comparar siempre con este patrón el resto de los injertos-implantes.  
Existen dos tipos de autoinjerto, el esponjoso y el cortical, con sus peculiaridades cada uno. Hay 
diferentes técnicas de conservación y sustitutos óseos que se usan en la práctica clínica que se 
deberían ser comparados con el autoinjerto. 
Vamos a desarrollar el tema siguiendo la siguiente estructura: 

 Integración del autoinjerto y el aloinjerto. 
 Tipos de injertos óseos. 
 Sustitutos óseos de otro origen.  
 Seguridad del injerto. 
 Indicaciones. 

 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
Se ha utilizado la principal bases de datos bibliográficas: MEDLINE. Se inicio con una identificación 
de los descriptores en MeSH Terms. Posteriormente se hizo búsqueda en dicha base de datos 
truncando operadores boléanos, utilizando calificadores de campos y aplicando limites. 
Posteriormente se realizó la búsqueda en el clinical queries. 
Se consultó posteriormente en: 

 National Guideline Clearinghouse http://www.guideline.gov/  
 Guidelines Finder de la National electronic Library for Health del NHS británico 
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/  
 CMA Infobase http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp  
 Base de datos sobre revisiones sistemáticas de la Cochrane. 

Se añadió una búsqueda manual de la bibliografía de los artículos encontrados. Termine la 
búsqueda consultando textos clásicos de Traumatología y Cirugía Ortopédica. 
 
INTEGRACIÓN DE LOS INJERTOS 
Autoinjerto 
El autoinjerto presenta tres propiedades: oeteoindutora, osteogenica y osteoconductora.  
Cuando se implanta un autoinjerto se produce una fase inflamatoria 10. Los osteoblastos y 
osteoblastos en la superficie sobreviven y son capaces de formar nuevo hueso. Se produce 
posteriormente de invasión vascular. Esta fase es igual en el hueso esponjoso como en el cortical. 
El autoinjerto porta en su interior cédulas capaces de producir osteogénesis y proteínas capaces de 
osteoinducción vascular. 
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En el hueso esponjoso la resorción y formación de nuevo hueso se produce a la vez, es lo que se 
conoce como “creeping susbtitution” 10. 
En el hueso cortical primero se produce la resorción completamente la lamina de hueso y 
posteriormente la formación del hueso. El sistema harvesiano es desestructurado continuamente en 
un proceso muy lento. 
La diferencia en cuanto a la integración ósea es que el hueso esponjoso se remodela 
completamente, mientras el hueso cortical nunca es completamente remodelado y siempre habrá 
una combinación de hueso necrótico y vivo 10. 
Aloinjerto 
Es una alternativa atractiva para el autoinjerto, por una parte es ilimitada y por otra parte se obvia la 
morbilidad del sitio donante. 
El aloinjerto presenta la actividad osteoconductora y débil osteoinductora, dependiendo esta ultima 
de método de preparación y esterilización 22. 
La biología de la incorporación del aloinjerto es muy similar a la incorporación del autoinjerto, con la 
mayor diferencia de las células del donante se pierden, por ello la fase inicial no existe, siendo la 
incorporación del aloinjerto más lenta que el equivalente autógeno10. 
La situación de la incorporación varia dependiendo del defecto a cubrir, si es un defecto cavitario o 
si es un defecto segmentario. 
En defectos cavitarios, se debe realizar un buen relleno sobre un lecho sangrante, seria la mejor 
situación para la integración del injerto, pero en defectos segmentarios, para remplazar un defecto 
diafisario, la unión es cortical-cortical es mas precaria que la anterior, siendo mucho más lenta la 
remodelación del injerto. 
El aloinjerto fresco provoca una reacción inmune por tanto inflamación con necrosis del hueso. Los 
dos métodos más habituales de conservación son la congelación y la liofilización, que destruyen las 
células y el potencial de reacción del organismo huésped sobre el injerto4. 
El uso de aloinjerto para defectos cavitarios tiene éxito clínico, aunque mas lento que el autoinjerto. 
El injerto estructural es más controvertido y aunque los resultados iniciales pueden ser buenos, los 
resultados a largo plazo son inconstantes con complicaciones como pseudoartrosis, infección y 
fractura hasta en un 35% de los casos. 
El estudio de Enneking y Campanacci9 observa que en injertos masivos que la unión ocurre 
lentamente entre corticales a través de un callo externo que viene del receptor y que el remodelado 
interno es menos del 20%. Esto tiene importantes consecuencias biológicas y mecánicas. 
El riesgo de fractura obliga a realizar una Osteosintesis, pero el uso de placas en aloinjertos 
corticales aumenta este riesgo, por lo que es aconsejable el uso de una fijación intramedular. 
Autoinjerto en dos tiempos 
Es una modalidad de autoinjerto, pero que se realiza un almacenaje durante un periodo de tiempo, 
para posteriormente volverlo a implantar en el enfermo. 
Su uso fundamental es al realizar una craneoplastia después de una craneotomía descompresiva de 
causa traumática, secundarias a ACV o tumoral. 
Se pueden han usado diferentes materiales en la reconstrucción de las craneoplastia a lo largo de la 
historia, siendo el hueso, metilmetacrilato y titanio los mas usados en la actualidad 11.  
Centrándonos en el autoinjerto, existen dos procedimientos de conservación: 
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 Bolsillo subcutáneo abdominal 
 Congelado en un establecimiento de tejidos.  

Zingale y Albanese 24 realizan un meta-análisis de cual es el mejor procedimiento, no encontrando 
diferencias significativas entre los dos procedimientos, pero aconsejan congelar el autoinjerto 
porque no necesita dos procedimientos quirúrgicos abdominales y el hueso tiene más resistencia 
mecánica cuando se conserva congelado. 
No obstante el uso del autoinjerto en dos tiempos no está exento de riesgos y presenta una 
incidencia de resorción de dicho injerto que varia según las series consultadas15 

 
TIPOS DE ALOINJERTOS 
El uso de aloinjerto ha aumentado por tres razones: el desarrollo de los trasplantes de órganos, 
aumento de la seguridad y el desarrollo de nuevas técnicas. 
Los factores más importantes para el éxito de los injertos son la esterilidad y la reducción de la 
antigenidad. 
Existen diferentes formas de procesar el aloinjerto, así como tratamiento para su esterilidad, que 
afectan a la biomecánica del mismo. 
Congelados  
El punto eutectico es la temperatura en la cual el solvente y soluto están en fase sólida. Para el 
hueso es de -28º 7,18.  
Por lo que es necesario que pase de -28º para que el agua del todo el hueso esté congelado. Hay 
que alejarse del punto eutectico del hueso para que no exista descongelación en la superficie del 
hueso, por regla general por debajo de lo -40º. Lo mas utilizado son las temperaturas de -80º y -
196º. 
La vida del aloinjerto congelado es de 5 años, aunque con métodos de nitrógeno líquido se podría 
congelar indefinidamente porque la actividad de los cristales de hielo y la actividad bioquímica 
desaparecen completamente. 
Se pueden usar sustancias para la criopreservación del cartílago como dimetilsulfóxido o glicerol7. 
Se sabe no obstante que el 20% de las células sobreviven al congelado. 
En cuanto a sus características biomecánicas presentan las mismas características que el hueso 
fresco, con la misma fuerza de flexión, modulo de elasticidad y fuerza de fractura. 
Liofilizados 
Usa el punto triple del agua para pasar directamente de solidó a vapor7. Una vez congelado el 
hueso se procede a una fase de desecación del injerto. El injerto liofilizado presenta una humedad 
menor del 5%. Presenta una disminución del 41% de la fuerza de flexión, del 60% de la fuerza 
torsional y del 60% de la fuerza de compresión. 
Los injertos liofilizados no contienen proteínas osteoinductoras, mientras que el injerto congelado y 
la matriz ósea desmineralizada si las contienen. La esterilización con irradiación gamma con 0,5 a 3 
mrad altera las propiedades con una fuerza de fractura de 0`3-0`6 principalmente para hueso 
cortical, pero no así para el hueso esponjoso. Los efectos de las cargas repetidas se desconocen13. 
Matriz Ósea Desmineralizada (DBM) 
Realizada a partir de aloinjerto de manera mas compleja 22. El hueso cortical es descalcificado por 
extracción ácida para producir un compuesto de colágeno y no colágeno, y una baja concentración 
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de factores de crecimiento. Es el producto menos inmunogénico del aloinjerto. Esta disponible en 
diferentes formas (polvo, granulo, malla, chips). 
Actúa de dos formas, presentando una matriz osteoconductora para una infiltración de dicha matriz 
y posteriormente formar hueso. Y una acción osteoinductora por la matriz extracelular 
descalcificada, provocando un estimulo a la formación de osteoblastos. Esto no ocurre en la matriz 
ósea mineralizada, porque estas proteínas están dentro de la matriz y no son capaces de estimular 
a estas células.  
Existe una diferencia en el procesamiento de la DBM entre hueso cortical y esponjoso, siendo 
osteoinductora para el cortical y no para el esponjoso.  
Usualmente se usa Acido Hidroclorídrico (0’5 a 0`6 m) para la extracción ácida, del calcio y 
posteriormente se realiza un proceso de liofilización.  
Presenta buenos resultados siempre que la Osteosíntesis inicial sea rígida. 
 
SUSTITUTO ÓSEOS DE OTRO ORIGEN 
Cerámicas  
Existen tres tipos de cerámicas 22: 

 Sintéticas.  
 Coralinas.  
 Malla de colágenos (están en desarrollo). 

En general las cerámicas no provocan respuesta inflamatoria porque no contienen proteínas. 
La cerámicas sintéticas están formadas por Hidroxiapapatita (HA). La penetrancia en la HA es lenta, 
de 1,6 a 2,3 mm de profundidad a los cuatro meses de inserción en un medio óseo. La 
biodegradación y osteoconducción dependen de factores químicos, fisicoquímicos y biológicos.  
La estructura de la HA está formada por 3 tipos de poros21, los macroporos (en torno a los 100 μm), 
microporos y porosidad de interconexión (punto de paso entre los macroporos). La porosidad total 
es del 70% al 80% 
La HA puede estar unida a fosfato tricálcico (TCP). El TCP es mas soluble y se reabsorbe antes que 
la HA, siendo muy lenta esta última 21, incluso 10 años 

Existen preparados comerciales compuestos por un 60% de HA y un 40% de TCP muy cerca a la 
formación del hueso. 
Hay compuesto que usan DBM mas colágeno/cerámica y en estudios lo ha acercado a los 
resultados con autoinjerto mientras las cerámicas sola no muestra mejores resultado que sin injerto 
2, 6. 
En cuanto a las cerámicas coralinas, presentan una función parecida al autoinjerto para rellenar 
defectos cavitarios. El 99% esta formado por carbonato calcio, y el tipo de coral y el procesado da 
diferentes composiciones y la porosidad. La resorción es lenta pero existen diferentes generaciones 
de procesamiento que acortan el proceso de resorción pero presenta una resistencia a fractura o 
fuerza tensil baja 20. 
Proteínas Morfogenética 
Actualmente presentan indicación clara establecida para pseudoartrosis de tibia que han fracasado 
intentos previos de Cirugía. 
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Ciertas proteínas morfogenéticas, TGF- β1 usada con HA+TCP se observa el mismo crecimiento 
óseo que en autoinjertos 6. 
Xenoinjertos 
Origen animal: principalmente se usa de origen bovino liofilizado 21. 
Productos compuestos 
Gránulos fosfocálcicos mas compuesto orgánico bovino o porcino 21. 
Cementos iónicos 
Mezcla de fosfato cálcico ácido y básico que endurece tras incorporación del agua formando apatita 
hidroxilada mediante cristalización 21. Presenta la propiedad osteoinductora pero con baja 
resistencia mecánica. 
 
SEGURIDAD DEL INJERTO 
En cuanto a la seguridad de los injertos podríamos pensar en dos aspectos: 

 por un lado problemas infecciosos1  
 por otro lado reacción inmunológica sobre el propio injerto10. 

En las medidas de asepsias de extracción y la batería analítica a realizar en el donante y huésped, 
no vamos a entrar, ya que están reguladas por el Establecimiento de Tejidos, así como la asepsia 
de la extracción, baños de antibióticos, conservación en recipientes estériles, método de 
conservación y la asepsia hasta su implantación en el huésped. 
En cuanto a la inmunología se sabe que el uso de aloinjerto fresco provoca una intensa reacción 
inmunológica y perdida-resorción del injerto 22, para disminuir dicha reacción se usa métodos que 
destruyen las proteínas, usando principalmente la congelación y liofilización. 
Tanto la congelación como la liofilización desarrollan una respuesta humoral y celular inmune en los 
conejos 18. Otros estudios confirman que en ratas con diferencias mayores en histocompatibilidad 
provocan una respuesta inmune fuerte 18. Incluso en algunos estudios se concluye que la 
histocompatibilidad condiciona la incorporación del aloinjerto cortical en ratas.  
La evidencia colectiva de estudios experimentales determina que, en la incorporación del aloinjerto, 
la respuesta inmune juega un rol importante. En el injerto congelado disminuye la inmunidad sin 
perdida biomecánicas, mientras el injerto liofilizado presenta una menor resistencia mecánica con 
apreciable disminución inmunológica y prolongado tiempo de conservación 22 

Existen otros métodos usados por otros autores, anecdóticos, no difundidos en la literatura mundial, 
así como sus artículos no tienen evidencia, como el caso de CIMEQ (Cuba) 5 que usa una solución 
de povidona yodada y después la conservación del injerto a -4º durante un periodo de tiempo de 
menos de 45 días. 
 
INDICACIONES 
Abordaremos en este apartado las indicaciones de aloinjertos exclusivamente óseos, tratándose las 
indicaciones de los aloinjertos osteo-tendinosos en otro capitulo. 
Las principales indicaciones de aloinjerto son en cirugía de revisión protésica de cadera, rodilla, 
cirugía de columna y cirugía tumoral, aunque no pueden descartar categóricamente otras 
indicaciones, para lo cual necesitaría un estudio más extenso. 
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Cirugía de columna 
Existen dos indicaciones iniciales, una es la falta de autoinjerto y otra la necesidad de un soporte 
estructural inmediato. 

 Artrodesis posteriores: Aloinjerto no estructural. En una revisión de la literatura se observa 
diferentes series con uso de aloinjerto es bastante inferior al autoinjerto, y se obtiene mejores 
resultados con aloinjerto congelado que con el liofilizado, probablemente porque no son 
puestos a compresión 8, 12. 
 Artrodesis anteriores: El uso de anillos en fusiones anteriores presenta unos resultados óptimos 
comparable con el autoinjerto especialmente cuando se combina con un a artrodesis posterior. 
También se puede usar en combinación con cajas para sustitución de cuerpos vertebrales 8, 12, 
16, 23. 

Cirugía de cadera 
Indicado en la cirugía de cadera en cirugía de revisión protésica, usándose dos tipos de injertos 4,10 
por un lado injertos estructurales para grandes defectos-perdidas óseas, y por otros chips de 
esponjosa para rellenar defectos cavitarios o para impactación de injertos 17. 
El uso de injerto impactado puede ser usado tanto en acetábulo como en fémur, siendo usado junto 
al cemento. 
La impactación de aloinjerto esponjoso combinado con cemento, tras estudios histológicos en 
biopsias de pacientes, se observa esta remodelado, por lo que determinan que el cemento no 
interfiere en la incorporación del hueso. 
El uso de injerto estructurado está indicado también en fracturas periprotésicas obteniendo 
resultados aceptables de supervivencia 19. 
Cirugía de Rodilla 

 Indicado en la cirugía de revisión protésica 10, de la misma manera que en la cirugía de cadera. 
Por un lado injertos estructurales para grandes defectos-perdidas óseas, y chips de esponjosa 
para rellenar defectos cavitarios. 

Cirugía tumoral 
 En cuanto la cirugía tumoral, se usa aloinjerto masivos óseos para cubrir grandes defectos 
después de una amplia resección. El aloinjerto lo podemos usa como injerto intercalares, injerto 
osteoarticular, para suprimir una articulación (artrodesis) o para una reconstrucción junto a 
megaprotesis 9.  

Otras 
 Como he referido anteriormente, se necesitaría un estudio bibliográfico más extenso para 
determinar todas las indicaciones de aloinjerto. 

También resaltar el uso cada vez más frecuente de sustitutos óseo de producción industrial, tanto 
en cirugía programada como en cirugía de urgencias. 
 
CONCLUSIONES 
El autoinjerto es el Patrón Referente con las propiedades osteogénicas, osteoinductora y 
osteoconductora. 
El Aloinjerto presenta una propiedad osteoconductora y dependiendo de su procesado presentará 
un grado variable de osteoinducción. 
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El injerto liofilizado sufre alteraciones biomecánicas, posee solo la propiedad osteocondutora, pero 
mejora su histocompatibilidad y el tiempo de conservación. 
El aloinjerto congelado conserva sus características biomecánicas, posee las propiedades 
osteoconductora y osteoinductora, pero aumenta el riesgo de incompatibilidad con el huésped. 
La principal indicación del autoinjerto en dos tiempos es la craneoplastia tras una craneotomía 
descompresiva. 
Las principales indicaciones de uso de aloinjerto son la cirugía de recambio protésico y sus 
complicaciones en cadera y rodilla, cirugía de columna y cirugía tumoral. 
En cirugía de columna no se debe usar exclusivamente el aloinjerto liofilizado para artrodesis 
posteriores, debiendo usarse el aloinjerto congelado o liofilizado en combinación con autoinjerto.  
En cuanto el nivel de evidencia de este estudio inicial, esta basado en artículos con nivel de II.3 y III, 
considerando por tanto un grado de recomendación C. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bibliografía 
1. Boyce T, Edwards J, Scarborough N.Allograft bone. The influence of processing on safety and performance. 

Orthop Clin North Am. 1999 Oct;30(4):571-81. Review  
2. Burkus JK, Heim SE, Gornet MF, Zdeblick TA.Is INFUSE bone graft superior to autograft bone? An integrated 

analysis of * clinical trials using the LT-CAGE lumbar tapered fusion device. . J Spinal Disord Tech. 2003 
Apr;16(2):113-22  

3. Buttermann GR, Glazer PA, Bradford DS.The use of bone allografts in the spine, Clin Orthop Relat Res. 1996 
Mar;(324):75-85. Review.  

4. Carter G. Harvesting and implanting allograft bone. AORN J. 1999 Oct;70(4):660-70; quiz 672-6. Review 
5. Ceballo Mesa A., Balmaceda Manet C, Pedroso Canto M., Alfonso Sebatier C. Banco de Tejido Oseo Congelado 

para trasplante.. Investigaciones Medico quirugicas Volumen II Num 8,2006, 34 -41 
6. Cook SD, Barrack RL, Patron LP, Salkeld SL.Osteoinductive agents in reconstructive hip surgery: a look forward. 

Clin Orthop Relat Res. 2003 Dec;(417):195-202. Review.  
7. Delloye C et cornu O. Allogreffes de l’appareil locomoteur et banques de tissus Encycl.Med.Chir. (Elsevier, Paris-

France) Appareil Locomoteur, 14-015-A-10, 1998, 8p 
8. Ehrler DM, Vaccaro AR.The use of allograft bone in lumbar spine surgery. Clin Orthop Relat Res. 2000 

Feb;(371):38-45. Review 
9. Enneking WF, Campanacci DA. Retrieved human allografts : a clinicopathological study. J Bone Joint Surg Am. 

2001 Jul;83-A(7):971-86 
10. Garbuz DS, Masri BA, Czitrom AA. Biology of allografting.Orthop Clin North Am. 1998 Apr;29(2):199-204. Review.  



GUÍA PARA TRASPLANTE DE TEJIDOS OSTEOTENDINOSOS 

 
32 

11. Grant GA, Jolley M, Ellenbogen RG, Roberts TS, Gruss JR, Loeser JD Failure of autologous bone-assisted 
cranioplasty following decompressive craniectomy in children and adolescents. J Neurosurg. 2004 Feb;100(2 
Suppl Pediatrics):163-8. Natalia Shapo, Sonia Hasdeu ; Martin Kitroser, et al. Craneoplastias. Presentacion de 
una serie de casos. Rev. Argent. Neuroc. 2005 ;19 ;185 

12. Grauer JN, Beiner JM, Kwon B, Vaccaro AR. The evolution of allograft bone for spinal applications. Orthopedics. 
2005 Jun;28(6):573-7; quiz 578-9. Review.  

13. Hamer AJ, Strachan JR, Black MM., Ibbotson CJ, Stockley I, Elson RA. Biochemical properties of cortical allograft 
bone using a new method of bone strength measurement. A comparison of fresh, fresh-frozen and irradiated bone. 
J Bone Joint Surg Br. 1996 May; 78 (3) : 363-8  

14. Herrera Rodriguez A., Ricardo De Lorenzo. Manual de Documentos sobre consentimiento informado en Cirugía 
Ortopedica y Traumatologia. Editores Médicos S.A. Madrid 2002 

15. Iwama T, Yamada J, Imai S, Shinoda J, Funakoshi T, Sakai N.The use of frozen autogenous bone flaps in delayed 
cranioplasty revisited.Neurosurgery. 2003 Mar;52(3):591-6; discussion 595-6. 

16. Janssen ME, Lam C, Beckham R.Outcomes of allogenic cages in anterior and posterior lumbar interbody fusion. 
Eur Spine J. 2001 Oct;10 Suppl 2:3158-68. Review.  

17. Leopold SS, Jacobs JJ, Rosenberg AG. Cancellous allograft in revision total hip arthroplasty. A clinical review. Clin 
Orthop Relat Res. 2000 Feb;(371):86-97. Review. 

18. Mario Mella, Informes técnicos. Banco de Huesos: Protocolos y Utilización. Junata Andalucia. Consejería de 
Salud. 1990 

19. Masri BA, Meek RM, Duncan CP.Periprosthetic fractures evaluation and treatment. Clin Orthop Relat Res. 2004 
Mar;(420):80-95. Review  

20. Pancorbo Sandoval, Martín Tirado, Delgado Quiñones, Gonzalez Santos Hidroxiapatita porosa(HAP-200). Diez 
años después. Investigaciones Medico quirúrgicas Volumen II Num 8,2006, 5-10 

21. Pasuti N. Delecrin J , Gouin F et HeymennD. Subtituts osseux. Encycl.Med.Chir. (Elsevier, Paris-France) Appareil 
Locomoteur, 14-015-B-10, 1999, 6p 

22. Vaccaro AR, chiba K, Heller JG, Patel TCh, Thalgott JS, Truumees E, Fischgrund JS, Craig MR, Berta SC, Wang 
JC; North American Spine Society for Contemporary Concepts in Spine Care.Bone grafting alternatives in spinal 
surgery. Spine J. 2002 May-Jun;2(3):206-15. Review 

23. Vaccaro AR, Cirello J.The use of allograft bone and cages in fractures of the cervical, thoracic, and lumbar 
spine.Clin Orthop Relat Res. 2002 Jan;(394):19-26. Review.  

24. Zingale A, Albanese V. Cryopreservation of autogeneous bone flap in cranial surgical practice: what is the future? 
A grade B and evidence level 4 meta-analytic study. J Neurosurg Sci. 2003 Sep;47(3):137-9. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autor: 
Dr. Miguel Ángel Toledo Romero. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. 



 

 

 

UUSSOO  ddee  
AALLOOIINNJJEERRTTOO  

OOSSTTEEOOTTEENNDDIINNOOSSOO  
eenn  CCIIRRUUGGÍÍAA  

OORRTTOOPPÉÉDDIICCAA  
 



 

 

 



GUÍA PARA TRASPLANTE DE TEJIDOS OSTEOTENDINOSOS 

 
35

INTRODUCCIÓN 
Los aloinjertos osteotendinosos son cada vez más utilizados en Cirugía Ortopédica para la 
reconstrucción de lesiones ligamentosas que ocasionan inestabilidad de la rodilla.  
Las aplicaciones más comunes incluyen la reparación ligamentosa múltiple, la de cirugía de revisión 
del ligamento cruzado anterior (LCA) y la reconstrucción del ligamento cruzado posterior (LCP) Su 
empleo en la reconstrucción primaria más frecuente de la rodilla, el LCA, está influenciado por las 
preferencias del cirujano y del paciente y por la disponibilidad de aloinjerto en cada centro.  
Los resultados clínicos de la reconstrucción con aloinjerto son bastante similares a los obtenidos 
con autoinjerto. Su uso se ha ampliado a reconstrucciones en otras articulaciones y aunque la 
experiencia es menor los resultados son prometedores.  
Sus ventajas respecto a la utilización de autoinjerto incluyen la no morbilidad en la zona donante, la 
posibilidad de disponer de injertos de mayor tamaño, una disminución del tiempo quirúrgico, un 
menor dolor postoperatorio, una rehabilitación más rápida y una cicatriz de menor tamaño. Por el 
contrario sus desventajas son el riesgo potencial de transmisión de enfermedades, una incompleta y 
más lenta incorporación, un mayor coste y una posible respuesta inmunológica del huésped al 
injerto. 
Se ha realizado una búsqueda en la literatura científica de los resultados clínicos de la utilización de 
los aloinjertos osteotendinosos en Cirugía Ortopédica y de su comparación con los resultados 
obtenidos con los autoinjertos. 
 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
Se han utilizado las principales bases de datos bibliográficas: MEDLINE y EMBASE. Se consultó 
también la base de datos sobre revisiones sistemáticas de la colaboración Cochrane y el Registro 
especializado del Grupo Cochrane de Lesiones Musculoesqueléticas (Cochrane Musculoskeletal 
Injuries Group).  
Se añadió una búsqueda manual de la bibliografía de los artículos encontrados. 
Se buscaron todos los artículos clínicos en los que se empleara aloinjerto osteotendinoso en 
técnicas de reconstrucción del aparato locomotor.  
Posteriormente fueron seleccionados los que proporcionaban una mayor evidencia, 
fundamentalmente los que comparan los resultados clínicos de los aloinjertos con los autoinjertos.  
La revisión se ha dividido en subgrupos para facilitar las conclusiones, según la estructura 
ligamentosa o tendinosa reconstruida dentro de cada articulación. 
 
RESULTADOS 
Reconstrucción del ligamento cruzado anterior de la rodilla. Reconstrucciones primarias 
Considerando al hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH) autólogo como el “gold standard” de la 
reconstrucción del LCA, existen varios estudios que lo comparan con diversos aloinjertos.  
Shelton et al.1 realizan un ensayo clínico comparando 30 pacientes con aloinjerto y 30 con 
autoinjerto. En todos los casos se utilizó HTH, y el periodo de seguimiento fue de 2 años. No se 
encontraron diferencias significativas.  
En un estudio 2 en el que se compararon 64 aloinjertos HTH con 26 autoinjertos HTH en un periodo 
de tres a cinco años, la única diferencia significativa encontrada fue una perdida en la extensión de 
la rodilla en el grupo del autoinjerto.  
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Una serie 3 de 59 pacientes en los que se empleó aloinjerto HTH y con un seguimiento medio de 51 
meses tampoco encontró diferencias en los resultados al compararlos con sus estudios previos de 
cohortes con autoinjerto.  
Poehling et al.4 realizan un estudio prospectivo comparativo entre un grupo de 41 pacientes con 
aloinjerto de tendón de Aquiles liofilizado con 118 pacientes en los que se realizó un autoinjerto 
HTH, en el seguimiento a cinco años no se encontraron diferencias ni en las mediciones objetivas ni 
en las evaluaciones subjetivas.  
En una serie de 50 atletas Indelli et al.5 utilizan como aloinjerto tendón de Aquiles criopreservado 
para la reconstrucción de LCA, consiguiendo que 46 pacientes vuelvan al nivel de actividad 
deportiva previo a la lesión y con una incorporación más rápida. 
En cuanto a la integridad del aloinjerto a largo plazo varios autores han reflejado en sus 
publicaciones datos al respecto.  
Noyes et al.6 en 68 pacientes en los que se empleó aloinjerto HTH o fascia lata, con un seguimiento 
medio de 7 años encontró menor laxitud que en las exploraciones iniciales con mejoría en las 
pruebas funcionales.  
Igualmente en el estudio prospectivo de Kleipool et al.7 tampoco se encuentran diferencias en la 
morbilidad ni en la integridad del injerto entre un grupo de 36 aloinjertos HTH respecto a otro de 26 
autoinjertos.  

Otro estudio 8 prospectivo pero no randomizado compara 2 grupos de 30 pacientes uno con 
aloinjerto y otro con autoinjerto HTH. Tras un seguimiento medio de 63 meses no encuentran 
diferencias significativas clínicas ni funcionales ni en la laxitud de ambas plastias, que permanecen 
estables entre los 2 y los 5 años.  
Chang et al.9 comparan de forma retrospectiva un grupo con aloinjerto HTH con otro con autoinjerto 
HTH, ambos reforzados con una banda de tenodesis iliotibial. No encuentran diferencias 
significativas en los parámetros evaluados. Tres pacientes del grupo con aloinjerto sufrieron rotura 
postraumática de la plastia.  
Otros estudios presentan peores resultados del aloinjerto tras detectar fallos en la integridad y un 
aumento de la laxitud en el seguimiento a largo plazo.  
Víctor et al.10 comparan 48 autoinjertos HTH con 25 aloinjertos HTH de forma prospectiva. El grupo 
del aloinjerto desarrolla un aumento de la laxitud a los 2 años que no llega a ser significativo y se 
producen 3 roturas. Consideran que los aloinjertos se deterioran con el tiempo y no son 
recomendables.  
Stringham et al.11 encuentran como única diferencia significativa entre los 47 pacientes 
reconstruidos con autoinjerto HTH y los 31 en los que utilizó aloinjerto HTH, la presencia de 4 
roturas traumáticas en este último grupo.  
Un ensayo clínico randomizado 12 compara los resultados clínicos e histológicos a los 2 años de un 
grupo de 132 pacientes con aloinjerto HTH y otro de 136 pacientes con autoinjerto HTH. 20 
pacientes sufrieron rotura del injerto en el grupo del aloinjerto por 5 en el grupo de autoinjerto. 
Encontraron un retraso de la incorporación y una elongación en los aloinjertos, especialmente en 
pacientes jóvenes que practicaban deportes a alto nivel. Con estos datos recomiendan no utilizar 
aloinjerto en pacientes de estas características. 
Los aloinjertos habitualmente utilizados son el hueso-tendón rotuliano-hueso (HTH) y el tendón de 
Aquiles.  
Un estudio 13 compara el resultado de estos dos aloinjertos en 225 pacientes (183 HTH y 42 
tendones de Aquiles) y aunque los resultados funcionales son similares en los 2 grupos, los 
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pacientes con aloinjerto HTH presentan una mayor tasa de fallo y rotura de forma significativa. La 
tasa total de fallo de los 2 grupos es superior a la que presentan otros estudios con autoinjerto HTH, 
y recomiendan utilizar aloinjerto solo cuando no se pueda obtener injerto autólogo del paciente.  
Caborn et al.14 ha utilizado con éxito un doble fascículo del tendón tibial anterior y opina que tiene 
una mayor resistencia que el HTH aparte de aumentar las posibles fuentes de aloinjerto tendinoso 
en los bancos de tejidos.  
Husain 15 ha presentado recientemente los resultados de un ensayo clínico donde 100 pacientes 
fueron asignados de forma aleatoria para una reconstrucción con aloinjerto de tibial posterior de 
doble fascículo o autoinjerto de pata de ganso de 4 fascículos. 94 pacientes continuaban en 
seguimiento a un tiempo medio de 25 meses. No se encontraron diferencias significativas en la 
valoración subjetiva ni en la medición objetiva de la laxitud. Se registraron 5 fallos en el grupo del 
aloinjerto y 3 en el del autoinjerto.  
Reconstrucción del ligamento cruzado anterior de la rodilla. Revisión 
Existen varios estudios que comparan los resultados de la cirugía de revisión del LCA utilizando 
aloinjertos y autoinjertos.  
Uribe et al.16 comparan los resultados de la cirugía de revisión del LCA en 54 pacientes tras un 
seguimiento medio de 32 meses. HTH autólogo fue utilizado en 33 pacientes (en16 obtenido de la 
rodilla contralateral), aloinjerto HTH en 19 y tendones de la pata de ganso autólogos en 2. Los 
pacientes con autoinjerto obtuvieron una mejor estabilidad objetiva que no reflejo diferencias 
significativas en la valoración funcional.  
Noyes y Barber-Westin 17 realizan un estudio prospectivo comparando 65 pacientes con aloinjerto 
HTH con 20 pacientes con autoinjerto HTH. No se encuentran diferencias significativas. Opinan que 
el aloinjerto es una buena opción cuando no hay injerto autólogo disponible.  
Similares resultados obtienen Getelman et al.18 al comparar 14 pacientes en los que se utilizó 
aloinjerto HTH con 12 en los que se usó autoinjerto HTH. Los pacientes con autoinjerto mostraron 
una mayor estabilidad que no llegó a ser significativa. 
Reconstrucción del ligamento cruzado posterior de la rodilla 
Hay múltiples estudios con resultados clínicos satisfactorios empleando tanto autoinjertos como 
aloinjertos. Muchos autores están a favor del empleo de autoinjerto y aportan buenos resultados 
clínicos,19,20 y otros autores utilizando aloinjerto consiguen resultados clínicos similares.21,22,23 Solo 
se ha realizado un estudio clínico que compare auto y aloinjerto en la reconstrucción del LCP.  
Wang et al 24 estudian de forma prospectiva un grupo 32 pacientes en los que se empleo autoinjerto 
(16 tendones cuadricipitales y 16 tendones de la pata de ganso) y otro de 23 con aloinjerto (14 
tendones de Aquiles y 9 tendones tibiales anteriores). Los dos grupos mostraron unos resultados 
clínicos y funcionales similares. El grupo del autoinjerto presentó una mayor prevalencia de 
complicaciones en relación a la morbilidad en la obtención del injerto. 
Reconstrucción de la rodilla con lesión de múltiples ligamentos. 
No existen estudios comparativos de series empleando auto y aloinjerto en pacientes que precisen 
reconstrucción de múltiples ligamentos de la rodilla, que habitualmente incluye a ambos ligamentos 
cruzados y a uno o ambos ligamentos colaterales. Entre las series mas recientes hay autores que 
optan por el autoinjerto exclusivamente,25,26 alo mas autoinjerto de forma combinada,27 o solo 
aloinjerto.28,29 
Los resultados clínicos obtenidos son similares en todos los estudios. 
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Reconstrucción del aparato extensor en la artroplastia total de rodilla 
Desde 1990 30 se viene empleando aloinjerto completo de aparato extensor (tendón cuadricipital-
rótula-tendón rotuliano-hueso) para la reconstrucción de la rotura del mismo en pacientes con 
artroplastia total de rodilla.  
Los resultados iniciales fueron buenos aunque se objetivo una perdida de la extensión que se ha 
solucionado con posteriores modificaciones técnicas.31,32 Crossett et al.33 publicaron una serie de 10 
pacientes en los que se utilizó tendón de Aquiles para la reconstrucción, obteniendo igualmente un 
buen resultado clínico. 
Reconstrucción del aparato extensor de la rodilla 
Para la reconstrucción de la rotura crónica del aparato extensor de la rodilla es necesaria la 
utilización de plastas de refuerzo.  
Hay descritas múltiples técnicas que emplean tejidos autólogos y otras realizadas con 
aloinjerto.34,35,36 Los estudios presentan series pequeñas y no existen estudios comparativos.  
Los resultados son similares independientemente de la técnica o el tejido utilizado para la 
reconstrucción. 
Reconstrucciones en otras articulaciones 
Se han descrito técnicas de reconstrucción en cadera,37, 38 tobillo 39 y muñeca.40 
Son estudios de series cortas o de casos únicos en los que se emplea aloinjerto para el tratamiento 
de lesiones de tejidos blandos que no pueden ser reparados con otras técnicas. Los resultados 
clínicos son buenos. 
 
DISCUSIÓN 
La utilización de aloinjerto para la reconstrucción primaria del LCA ha ganado en popularidad en los 
últimos años en un intento de disminuir la morbilidad ocasionada en la zona donante por la 
obtención del autoinjerto.  
Otras ventajas serían el menor tiempo quirúrgico, el mejor resultado estético y la posibilidad de una 
rehabilitación más precoz y rápida.  
En su contra existen estudios experimentales que demuestran una incorporación más lenta del 
injerto,41 un hecho que no puede corroborarse en la investigación clínica.  
Existen varios estudios que objetivan un deterioro y una mayor incidencia de roturas entre los 
aloinjertos,10,11 incluido el ensayo clínico de Gorschewsky et al.12 Por otro lado en 2 ensayos clínicos 
1,15 y en otros estudios 7,8,9 con menor evidencia científica no se encontraron diferencias entre los 
grupos en que se utilizó alo o autoinjerto.  
Hay que considerar que Husain et al.15 utilizan como aloinjerto doble fascículo de tibial posterior, 
que ha demostrado mayor resistencia y rigidez que el HTH y que el cuádruple fascículo de la pata 
de ganso,42,43 lo cual dificulta la comparación entre estudios que usan distintos tipos de aloinjerto.  
Los resultados de Siebold et al.13 con una mayor tasa de fracasos del aloinjerto HTH respecto al 
aloinjerto de tendón de Aquiles podrían deberse a las diferentes propiedades biomecánicas de los 
aloinjertos. Es posible que el deterioro de los aloinjertos objetivado en algunos estudios se deba a 
un problema de fijación o de incorporación de la pastilla ósea del aloinjerto, que es de inferior 
calidad que la del autoinjerto. Con los nuevos aloinjertos utilizados sin pastilla ósea (tibial anterior, 
tibial posterior) y la mejora de los sistemas de fijación es posible que mejoren los resultados además 
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de aumentar la disponibilidad de aloinjertos. Ya que la utilización de estos aloinjertos es 
relativamente reciente harán falta nuevos estudios para demostrarlo. 
Con los datos actuales podemos asegurar que los resultados clínicos de los autoinjertos y los 
aloinjertos para la reconstrucción primaria del LCA son similares. Si tenemos en cuenta que la 
utilización de autoinjertos supone un daño añadido en la zona donante, ¿se deberían utilizar 
aloinjertos de forma rutinaria para la reconstrucción primaria del LCA? Existen diferentes opiniones 
al respecto.44 El primer inconveniente de esta opción es la limitada disponibilidad de aloinjertos para 
tratar una lesión que tiene una incidencia anual de 1 de cada 3000 personas.45 Hay quien considera 
que deberían reservarse para emplearlos en situaciones en las que son imprescindibles por no 
disponer de suficiente autoinjerto, como la rodilla con lesión ligamentosa múltiple. Existen, no 
obstante, pacientes en los que la utilización de aloinjerto mostraría una serie de ventajas sobre el 
autoinjerto. Pacientes mayores (aproximadamente a partir de los 45 años), pacientes que realizan 
actividades físicas de poca intensidad, aquellos con signos degenerativos leves en la rodilla, 
pacientes en los que interese un proceso rehabilitador más rápido y aquellos que deseen un mejor 
resultado estético de la intervención se podrían beneficiar de la utilización de aloinjerto. 
Al igual que ocurre en la cirugía primaria de reconstrucción del LCA, los estudios que comparan la 
utilización de auto y aloinjerto en la cirugía de revisión del LCA tampoco demuestran diferencias en 
los resultados clínicos.16,17,18 El nivel de evidencia y el número de estudios es en este caso es 
considerablemente menor, no existiendo ningún estudio prospectivo aleatorizado.  
Las ventajas ya descritas de la utilización del aloinjerto osteotendinoso en la cirugía primaria de 
reconstrucción del LCA también son aplicables a la cirugía de revisión del LCA tras el fracaso de 
aquella. Existen en este caso 2 ventajas añadidas para el aloinjerto: 

 Primero el disponer con los aloinjertos de mayor variedad de tipos y tamaños de injertos en 
pacientes donde la obtención de injerto autólogo está mermada por cirugías previas.  
 Segundo la posibilidad de adaptar el bloque óseo del aloinjerto para rellenar los defectos óseos 
que se encuentran en la cirugía de revisión.  

Estas dos ventajas hacen que la utilización de aloinjerto en la cirugía de revisión sea más frecuente 
que en la cirugía primaria.  
Las desventajas son las mismas que en la cirugía primaria del LCA. Igualmente los aloinjertos más 
utilizados son el HTH y el tendón de Aquiles. 
Solo se ha publicado un estudio 24 que compare los resultados clínicos de la utilización de aloinjerto 
y autoinjerto para la reconstrucción del LCP y como en las cirugías de reconstrucción anteriormente 
expuestas no se hallaron diferencias significativas.  
Al igual que con otras reconstrucciones ligamentosas de la rodilla, el empleo de aloinjerto tendinoso 
para la reconstrucción de la lesión del ligamento cruzado posterior (LCP) es cada vez más habitual. 
Especialmente en casos de reconstrucción con doble fascículo o en aquellos en los que existe una 
lesión combinada del complejo posterolateral, el uso de aloinjerto permite disponer de suficiente 
número de injertos para realizar simultáneamente todas las reconstrucciones y también permite 
disminuir el tiempo quirúrgico.  
Para la reconstrucción del LCP se suelen utilizar una gran variedad de aloinjertos. El tendón de 
Aquiles, el tibial anterior y el tibial posterior poseen además una mayor longitud que los hace 
idóneos para algunas técnicas de reconstrucción. 
Las lesiones que precisan de la reconstrucción de varios ligamentos de la rodilla son lesiones con 
una incidencia baja que se producen habitualmente tras luxaciones de rodilla. El uso de aloinjerto es 
habitual por la mayor disponibilidad de injertos, la disminución del tiempo quirúrgico y la disminución 
de la morbilidad en las zonas donantes en rodillas que ya han sufrido un gran traumatismo.  
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Otras ventajas añadidas del empleo de aloinjerto serian la disminución del tiempo de isquemia, del 
dolor postoperatorio y de la rigidez posquirúrgica. A pesar de estas ventajas de los aloinjertos su 
utilización depende de las preferencias del cirujano. 
La rotura del aparato extensor en la artroplastia total de rodilla es una complicación con una 
prevalencia que oscila entre el 0,17% y el 2,5% según las series.  
La reparación primaria aguda ha dado buenos resultados en rodillas no protetizadas, pero presenta 
un alto índice de fracasos en prótesis de rodilla. La utilización de tejidos autólogos para reforzar la 
reparación primaria se encuentra limitada en rodillas que han sufrido varias cirugías previas. Los 
buenos resultados obtenidos con la técnica de reconstrucción con aloinjerto 31,32,33 la sitúan como la 
opción terapéutica de elección para el tratamiento de esta grave complicación.  
Las roturas crónicas del tendón rotuliano son lesiones de difícil reparación por la mala calidad del 
tendón remanente, la formación de tejido cicatricial y la atrofia y contractura asociada del 
cuadriceps. Tanto las técnicas que utilizan plastias de refuerzo con tejidos autólogos como las que 
emplean aloinjertos han demostrado sus buenos resultados. Las series pequeñas y la falta de 
estudios comparativos impiden extraer más conclusiones. La utilización de una u otra se basa en la 
preferencia del cirujano y en la posibilidad de obtener tejido autólogo del paciente para la 
reconstrucción. 
En todas las situaciones en que se requiera la estabilización de una articulación mediante una 
estructura biológicamente compatible podría estar indicado un aloinjerto osteotendinoso. Como en 
otros casos, serán las características de la estructura tendino-ligamentosa que es necesario 
reconstruir y la posibilidad de obtenerla del propio paciente, las que inclinen al cirujano ortopédico 
hacía el empleo de aloinjerto o autoinjerto.  
 
CONCLUSIONES 
 En la cirugía primaria de reconstrucción del LCA existen estudios contradictorios al comparar el 
aloinjerto con el autoinjerto y ambos poseen un nivel de evidencia similar (1 b), por lo tanto no es 
posible establecer conclusiones. No obstante varios expertos recomiendan (grado D) la utilización 
de aloinjerto en los siguientes casos: pacientes mayores o que van a realizar actividades físicas de 
baja intensidad, pacientes que presentan cambios degenerativos en la rodilla y pacientes en los 
que interese facilitar el proceso rehabilitador. 
 En la cirugía de revisión del LCA se ha demostrado, con un nivel de evidencia bajo (4), que con el 
uso de aloinjerto se consiguen unos resultados clínicos similares a los obtenidos con el autoinjerto. 
Existe una recomendación grado C para utilizar aloinjerto en pacientes a los que previamente se 
les ha extraído tejido autólogo y a los que presenten un ensanchamiento de los túneles óseos. 
 En casos de reconstrucciones aisladas del LCP disponemos de un estudio con nivel de evidencia 
bajo (4) que demuestra iguales resultados con auto y con aloinjerto. Se recomienda con grado C 
utilizar aloinjerto en determinadas técnicas de reconstrucción. 
 En las rodillas con lesiones ligamentosas múltiples es recomendable (grado C) el uso de 
aloinjertos osteotendinosos para poder reconstruir todos los ligamentos dañados. El nivel de 
evidencia es bajo (4) y no existen estudios comparativos con autoinjertos. 
 La reconstrucción del aparato extensor en las artroplastias totales de rodilla con aloinjerto 
completo de aparato extensor se recomienda actualmente con grado C, y esta recomendación se 
basa en estudios con nivel de evidencia (4) bajo. 
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INDICACIONES DE ALOINJERTO TENDINOSO EN CIRUGÍA ORTOPÉDICA 
 En la reconstrucción primaria del LCA (ligamento cruzado anterior) se recomienda la utilización de 
aloinjerto en los siguientes casos: pacientes mayores o que van a realizar actividades físicas de 
baja intensidad, pacientes que presentan cambios degenerativos en la rodilla y pacientes en los 
que interese facilitar el proceso rehabilitador. 
 En la cirugía de revisión del LCA. Es muy recomendable utilizar aloinjerto en pacientes a los que 
previamente se les ha extraído tejido autólogo y a los que presenten un ensanchamiento de los 
túneles óseos. 
 En la reconstrucción aislada del LCP (ligamento cruzado posterior). Se recomienda según la 
técnica de reconstrucción utilizada. 
 En las rodillas con lesiones ligamentosas múltiples es recomendable el uso de aloinjertos 
osteotendinosos para poder reconstruir todos los ligamentos dañados.  
 En la reconstrucción del aparato extensor en las artroplastias totales de rodilla. 
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INTRODUCCIÓN 
A pesar de ofrecer generalmente unos buenos resultados a corto plazo, se conoce sobradamente la 
elevada incidencia de secuelas postmeniscectomía a medio y largo plazo por lo que se plantea la 
necesidad de tratamiento de las rodillas meniscectomizadas ante la aparición de dichas secuelas.  
El transplante del menisco correspondiente, procedente de donante sano, es una de las técnicas 
disponibles en este sentido. 
Para poder realizar dicho procedimiento es necesario llevar a cabo una técnica quirúrgica 
minuciosamente programada y en estrecha colaboración con el equipo extractor del tejido así como 
con el Establecimiento de Tejidos correspondiente. 
 
OBJETIVO 
Establecer el protocolo para el transplante de menisco en lo referido a la especialidad de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología. 
 
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
Indicaciones 

 Pacientes sometidos a meniscectomía total o subtotal previa y sintomáticos. (Su utilización 
profiláctica, aunque atractiva, es difícilmente justificable ya que actualmente se desconoce la 
evolución a largo plazo).3 
 Pacientes con fisis cerradas, con edad no superior a 50 años. 
 Dolor unicompartimental de rodilla que afecte a actividades de la vida diaria. 
 Pacientes con rodilla estable o que se pueda estabilizar (por ejemplo, plastia L.C.A.)7. 

 Buena alineación de la extremidad, tanto clínica como radiológicamente. Si no es así, será 
necesario alinear previamente ( por ejemplo, osteotomía valguizante tibial).1,2,6 
 Radiológicamente, no pinzamiento o pinzamiento grado I de Ahlback (< 50%) de la interlínea 
articular correspondiente. No osteofitosis u osteofitosis incipiente 5. 
 Buen estado del cartílago. Si existen lesiones han de ser limitadas y/o focales: Outerbridge 0, I, II, 
determinado por estudios de imagen o (mejor) por artroscopia. El grado III se considera límite y el 
IV contraindicación 4, 6. Si existe condropatía debe ser susceptible de reparación mediante 
microfracturas, autotrasplante osteocondral (mosaicoplastia) o implante de condrocitos autólogos. 

Contraindicaciones 
 Artritis inflamatoria preexistente. 
 Enfermedad articular degenerativa, postinfecciosa o metabólica. 
 Obesidad. 
 Daño cartilaginoso grado IV de Outerbridge. 
 Daños importantes en Rx en tibia y fémur. 
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MATERIAL 
En el área de consultas externas, el adecuado para la exploración clínica y radiológica: 

 Historia clínica.  
 Camilla de exploración. 
 Goniómetro. 
 Proyecciones radiológicas de rodilla Anteroposterior en carga con y sin semiflexión, lateral en 
semiflexión. 
 Resonancia Nuclear Magnética de la rodilla afecta. 
 Documentos de consentimiento Informado. 

 
En el área de quirófanos: 
Se realizará una artroscopia previa para valoración del estado del cartílago articular y el tratamiento 
de lesiones acompañantes si procede, con el siguiente material: 

 Instrumental artroscópico manual. 
 Instrumental artroscópico motorizado. 
 Instrumental de radiofrecuencia. 

En el implante: 
 Instrumental artroscópico manual. 
 Instrumental artroscópico motorizado. 
 Instrumental de sutura meniscal. 
 Instrumental para artrotomía eventual. 

En el postoperatorio: 
 Ortesis inmovilizadora. 

 
PROCEDIMIENTO 
El cirujano ortopédico será el responsable de la selección de los pacientes candidatos a beneficiarse 
del transplante de menisco. Implantará en la rodilla el menisco correspondiente y se hará 
responsable del seguimiento y correcto manejo postoperatorio del paciente tratado mediante este 
procedimiento. 
Selección del paciente 
Serán seleccionados los pacientes desde el área de consulta externa. 
Se realizará exploración clínica y radiológica incluyendo proyecciones de rodillas anteroposterior en 
carga, tanto en extensión como en semiflexión (Rosemberg) para despistar pinzamientos articulares 
ocultos y lateral en semiflexión y Resonancia Nuclear Magnética que proporciona información, entre 
otras, de las dimensiones necesarias en el menisco a implantar. 
Así mismo se practicará extracción de sangre al paciente candidato para realizar los estudios 
serológicos VIH, Hepatitis, Lues… etc. 
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Se facilitará al paciente el Consentimiento Informado junto con la información clínica específica que, 
tras ser explicados por el facultativo responsable, deberán ser firmados por el paciente.  
Protocolo de extracción meniscal 
Ante la posibilidad de extracción de meniscos de un donante con vistas a un transplante meniscal, 
se deberán plantear las siguientes condiciones: 

 Donante menor de 45 años, aunque esta condición puede ser variable. 
 No signos degenerativos en la rodilla. 
 Meniscos sanos, sin ningún signo degenerativo o de rotura traumática o de meniscectomía 
previa. 
 Extracción bajo condiciones quirúrgicas de esterilidad realizada por equipo de extracción 
dirigido por un cirujano ortopédico. 
 Extraer meniscos insertados en meseta tibial y lo más periférico posible (incluso incluyendo 
unión menisco-capsular); hacer el corte tibial aproximadamente a 1 cm de la superficie 
articular. 
 Una vez hecha la extracción, en la mesa, separar ambos meniscos mediante un corte óseo 
entre ambos (a nivel de línea central de la foto) intentando respetar por todos los medios las 
inserciones óseas de los cuernos meniscales. 

 Por último, medir el máximo diámetro anteroposterior y lateral de cada menisco según foto 
adjunta y anotarlo. 

 
 El almacenaje, conservación, estudios complementarios a realizar, etc. se realizará según 
protocolo operativo del Establecimiento de Tejidos. 



GUÍA PARA TRASPLANTE DE TEJIDOS OSTEOTENDINOSOS 

 
50 

Cirugía del transplante meniscal 
La técnica se realiza bajo anestesia locorregional, pudiendo llevarse a cabo tanto mediante 
artrotomía como mediante técnicas artroscópicas. Básicamente comprende: 

 Colocación del implante meniscal en el compartimento fémoro-tibial correspondiente con un 
mínimo de dos anclajes óseos. 
 Sutura completa del menisco implantado a la región menisco-capsular. 

Seguimiento postoperatorio 
Se colocará una ortesis inmovilizadora para mantenerla durante las dos semanas del postoperatorio 
inmediato. 
El alta podrá producirse a las 48 horas. 
Se mantendrá descarga total durante dos semanas, para posteriormente iniciar carga parcial hasta 
las seis semanas de la intervención. 
A las dos semanas de la intervención se iniciará la rehabilitación, intentando sobrepasar los 90º de 
flexión en las primeras 4 semanas. 
 
PERSONA RESPONSABLE 
FEA de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
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INTRODUCCIÓN 
Ante la necesidad de solucionar los defectos articulares condrales en pacientes activos y 
fisiológicamente jóvenes con los que a menudo nos enfrentamos en la práctica clínica, una de las 
líneas de trabajo actuales es la del cultivo celular de la estirpe condral, para ser implantado 
posteriormente en el defecto articular, generalmente en rodilla.  
El procedimiento precisa de la íntima colaboración entre el Establecimiento de Tejidos y el equipo 
de cirujanos ortopédicos responsables del mismo. 
 
OBJETIVO 
Establecer el protocolo para el cultivo de condrocitos autólogos en lo referido a la especialidad de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
 
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
Indicaciones 
En general, el procedimiento de ICA está indicado en lesiones condrales de más de 2 cm2 de 
extensión y espesor total del cartílago, en superficies articulares sobre todo de carga y sintomáticas, 
en las que han fallado procedimientos previos como perforaciones, microfracturas o mosaicoplastia, 
en pacientes fisiológicamente jóvenes (<50 años), y que acepten el protocolo de rehabilitación y 
descarga postoperatoria. 

 Los “casos simples” son aquellos en los que existe una lesión única en zona de carga, 
generalmente femoral. 
 Ensombrecen el pronóstico las lesiones del Ligamento Cruzado Anterior (LCA), las alteraciones 
de ejes, la obesidad y la deficiencia ósea como la existencia de necrosis, osteocondritis o 
quiste óseo subcondral, siendo considerados los pacientes con alguno de estos problemas 
como “casos complejos”, subsidiarios de corrección previa o coincidente con el ICA. 

Contraindicaciones 
 Se eliminarán aquellos candidatos en los que el estudio serológico resulte positivo a HIV, 
hepatitis o lúes.  
 Si el paciente no acepta el período obligado y a menudo amplio de descarga postoperatoria, 
también será excluido.  
 La existencia de artrosis con imágenes en espejo, o grados de pinzamientos articulares 
radiológicos mayores del 50% (>Ählback II), serán consideradas como contraindicación. 

El paciente seleccionado según los criterios anteriores se remitirá al Centro Regional de 
Transfusiones Sanguíneas con el formulario de “solicitud de cultivo”, para la extracción del suero 
destinado al procedimiento, si bien, cuando el paciente proceda de una provincia distinta al centro 
acreditado para el procedimiento, para minimizar los desplazamientos del paciente, la extracción se 
realizará en su centro, siendo remitido el suero al Establecimiento de Tejidos acreditado. Se 
facilitará al Establecimiento de Tejidos una copia del Consentimiento Informado firmado por el 
paciente. 
El patrón oro para la valoración de las lesiones condrales sigue siendo la radiología convencional 
junto a la valoración artroscópica, por lo que a menudo el momento quirúrgico de la obtención de la 
muestra servirá finalmente para valorar la idoneidad del procedimiento. 
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MATERIAL 
4.1.- En el área de consultas externas, el adecuado para la exploración clínica y radiológica: 

 Historia clínica.  
 Camilla de exploración. 
 Goniómetro. 
 Proyecciones radiológicas de rodilla anteroposterior en carga con y sin semiflexión, lateral en 
semiflexión y axial de rótulas a 30’º 
 Documentos de Consentimiento Informado.  
 Solicitud de cultivo de condrocitos facilitado por el Establecimiento de Tejidos. 

En el área de quirófanos: 
a.- En la toma de muestra: (Cirugía artroscópica) 

 Instrumental artroscópico manual. 
 Instrumental artroscópico motorizado. 
 Tubos de toma de muestra facilitados por el Establecimiento de Tejidos 

b.- En el implante: (Cirugía abierta) * 
 Instrumental quirúrgico común. 
 Suturas periostio- cartílago. 
 Fibrina sellante de defectos de cierre. 
 Jeringas específicas.  
 Producto celular resultante del cultivo. 

* El procedimiento de implante podrá realizarse vía artroscópica, si los estudios sobre membranas 
que vengan a sustituir al periostio y permitan proliferar en ellas la población celular, demuestran su 
seguridad y eficacia.  
c.- En el postoperatorio: 

 Férulas de movilización pasiva de la rodilla. 
 
PROCEDIMIENTO 
El cirujano ortopédico será el responsable de la selección de los pacientes candidatos a beneficiarse 
del cultivo e implante de condrocitos autólogos (ICA)  
Extraerá la muestra tisular que servirá para ser cultivada y procesada por el laboratorio dependiente 
del Establecimiento de Tejidos.  
Implantará en las lesiones el material cultivado y, por último, se hará responsable del seguimiento y 
correcto manejo postoperatorio del paciente tratado mediante este procedimiento. 
Selección del paciente 
Serán seleccionados los pacientes desde el área de consulta externa o bien desde el área 
quirúrgica cuando se trate de lesiones detectadas en el transcurso de otro tipo de cirugía de rodilla 
como fracturas articulares, correcciones angulares o reconstrucciones ligamentosas.  
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Es criterio de selección que la lesión condral que presenta el paciente haya sido sometida a algún 
procedimiento quirúrgico, generalmente microfracturas, sin resultados. El Implante de Condrocitos 
autólogos es, por tanto, un procedimiento de segunda elección. 
Se realizará exploración clínica y radiológica incluyendo proyecciones de rodillas Anteroposterior en 
carga, tanto en extensión como en semiflexión (Rosemberg) para despistar pinzamientos articulares 
ocultos, Lateral en semiflexión y Axial de rótulas a 30º. 
Se explicará al paciente el procedimiento de Implante de condrocitos autólogos para el que se 
considera candidato, recabando su consentimiento informado en documento específico. 
En íntima colaboración con el Establecimiento de Tejidos, el cirujano remitirá al paciente a dicho 
banco, para extraerle y procesar su suero sanguíneo como medio de cultivo celular. Se establece la 
posibilidad de extraer la sangre en su hospital de referencia, remitiéndola al Establecimiento de 
Tejidos de Málaga, dependiente del Centro Regional de Transfusiones, (único acreditado en 
Andalucía en la actualidad para el procedimiento celular), donde se procesará el suero.  
El procedimiento de biopsia e implante, se realizará en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria 
(único acreditado en Andalucía para el procedimiento quirúrgico en la actualidad) 
Obtención de la muestra 
Se realizará durante una artroscopia, generalmente bajo anestesia local y en régimen ambulatorio, 
Se tomará la biopsia del tejido condral de la zona superomedial de la tróclea o de la porción lateral 
de la escotadura intercondílea. La cantidad de tejido extraído es de unos 200-300 mg lo que 
equivale a un área de 1cm. x 5 mm, que suponen unas 200000 a 300000 células. 
La muestra extraída se introducirá seguidamente en dos tubos de 15 ml estériles con solución de 
transporte preparada 24 horas antes de la extracción, que se enviarán al Establecimiento de 
Tejidos. Se informará en este momento al citado Establecimiento de la magnitud del defecto a cubrir 
y, con ello, de la cantidad de células que se precisarán en el momento del implante mediante 
documento específico.  
Implante de condrocitos cultivados 
La técnica se realiza bajo anestesia locorregional o general y consiste en:  

 Artrotomía pararotuliana interna o externa según localización del defecto condral. 
 Preparación del defecto refrescando la superficie sin denudar hueso si no es preciso. 
Aplicación de gasa impregnada en solución de epinefrina en la lesión como hemostático 
 Incisión anterointerna en la metáfisis tibial y toma de fragmento de periostio de dimensiones 
iguales al defecto.  
 Fijación del periostio con sutura reabsorbible. 
 Test de integridad del periostio inyectando agua a presión (que no permita fugas) 
 Sellado de la sutura con fibrina (Tissucol®) 
 Inyección de condrocitos cultivados. 

Seguimiento postoperatorio 
A partir de las 6 horas de postoperatorio, podría iniciarse la movilización activa o asistida en férula 
motorizada. El alta podrá producirse a las 48 horas, para seguirse de forma ambulatoria con 
rehabilitación y descarga media de unas 6 semanas. Se necesitan unos 4 meses para andar de 
manera confortable. Se permite la carrera continua a los 10-12 meses, 18 si la lesión fue muy 
extensa y 18 a 24 si se trató de osteocondritis disecante. 
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Las evaluaciones clínicas se realizarán aplicando el protocolo de evaluación de la Sociedad 
Internacional para la Reparación del Cartílago (ICRS) 
La evaluación definitiva por excelencia podrá ser artroscópica a partir del año de la cirugía.  
 
PERSONA RESPONSABLE. 
FEA de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Protocolo de evaluación ICRS 
PROTOCOLO EVALUACIÓN ICRS (INTERNATIONAL CARTILAGE REPAIR SOCIETY) 
Sistema Integral de Evaluación de las Lesiones del Cartílago (ICRS) 
A: APARTADO DEL PACIENTE 
A-1.- CUESTIONARIO ICRS DE LA LESIÓN  
A-2.- CUESTIONARIO IKDC (INTERNATIONAL KNEE DOCUMENTATION COMM.ITTEE) DE 
VALORACION DE LA RODILLA  
B: APARTADO DEL CIRUJANO 
B-1.- REGISTRO ICRS DE HISTORIA QUIRÚRGICA  
B-2.- EXPLORACION IKDC DE RODILLA  
B-3.- SISTEMA ICRS DE MAPEO DE LESIONES CONDRALES EN RODILLA  
B-4.- CLASIFICACION ICRS DE LESIONES CONDRALES 
B-5.- CLASIFICACION ICRS DE OSTEOCONDRITIS DISECANTE 
B-6.- SISTEMA DE VALORACION ICRS DE REPARACION DEL CARTÍLAGO  
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A.- APARTADO DEL PACIENTE 
A1.- CUESTIONARIO ICRS DE LA LESIÓN 

Nombre del paciente: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha de nacimiento: Día: _ _    Mes: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Año: _ _ _ _ 
Dirección: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    CP: _ _ _ _  
Ciudad: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    País: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Teléfono: _ _ _ _ _ _ _ _ _    E-mail: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Género: _ _ _ _ _ _ _    Talla: _ _ _ _ _cm.     Peso: _ _ _ Kg. 
Explorador: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Fecha exploración: _ _ / _ _ / _ _ _  

Localización: 

Rodilla afecta: Derecha �    Izquierda � 
Rodilla contralateral: Normal �    Casi Normal �    Anormal �    Severamente anormal � 

Comienzo de los síntomas: 

Fecha: _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _    Gradual: �    Agudo: � 
Etiología/Causa de la lesión: 

Actividad en la vida diaria �   Deporte �   Trabajo �   Tráfico: � tipo de vehículo _ _ _ _ _ _ _  
Nivel de actividad:  antes de la lesión y justo antes de la primera cirugía 

1. Alta competición: Si �    No � Sí �    No � 
2. Deportista habitual: Sí �    No � Sí �    No � 
3. Deportista ocasional: Sí �    No � Sí �    No � 
4. Sedentario: Sí �    No � Sí �    No � 

Situación funcional: 
I. Puedo hacer cuanto quiera con mi articulación. 
II. Puedo hacer casi todo con mi articulación. 

III. Estoy limitado para muchas cosas y no puedo hacer todo lo que quisiera. 
IV. Estoy muy limitado/a y no puedo hacer casi nada con mi articulación sin sentir dolor y limitación 

funcional 

Previo a la lesión: I �     II �     III �     IV � 
Justo antes de la cirugía: I �     II �     III �     IV � 
Nivel de actividad actual: I �     II �     III �     IV � 
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A2.- FORMULARIO IKDC PARA LA EVALUACIÓN SUBJETIVA DE LA RODILLA 
Su Nombre Completo:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha de hoy:  _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _  (día, mes y año) 
Fecha de la lesión:  _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _  (día, mes y año) 
SÍNTOMAS: 
Evalúe sus síntomas al nivel más alto de actividad al cual usted piensa que podría funcionar sin 
síntomas significativos, aunque usted realmente no esté haciendo actividades a este nivel. 
1. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor significativo en la 

rodilla? 
� Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en baloncesto o fútbol 
� Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
� Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
� Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio (jardín) 
� No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla 

2. Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿cuán frecuentemente ha tenido 
usted dolor? Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (nunca) y 
aumenta progresivamente a 10 (constantemente). 

 Nunca Constantemente 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 � � � � � � � � � � � 
3. Si usted tiene dolor, ¿cuán fuerte es el dolor? Marque una casilla en la escala indicada abajo, 

que comienza en 0 (ningún dolor) y aumenta progresivamente a 10 (el peor dolor imaginable). 
 Ningún dolor El peor dolor imaginable 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 � � � � � � � � � � �  

4. Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿cuán tiesa (entumecida) o 
hinchada estaba su rodilla? 

 � Nada 
 � Levemente 
 � Moderadamente 
 � Mucho 
 � Muchísimo 

5. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le hinche 
significativamente? 
� Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o 

fútbol 
� Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
� Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
� Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio 

(jardín) 
� No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba. 
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6. Durante las últimas 4 semanas, o desde que ocurrió su lesión, ¿se le ha bloqueado o se le ha 
trabado temporalmente la rodilla? 
� Sí 
� No 

7. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le falle? 
� Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o 

fútbol 
� Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
� Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
� Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio 

(jardín) 
� No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla me falla 

ACTIVIDADES DEPORTIVAS: 
8. ¿Cuál es el nivel más alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente? 

� Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o 
fútbol 

� Actividades agotadoras, tales como trabajo físico pesado, esquiar o jugar tenis 
� Actividades moderadas, tales como trabajo físico moderado, correr o trotar 
� Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio 

(jardín) 
� No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla 

9. Debido a su rodilla, ¿qué nivel de actividad tiene usted?, para: 
  Ninguna Dificultad Dificultad Sumamente No puedo 
  dificultad mínima moderada difícil hacerlo 
a.- Subir escaleras � � � � � 
b.- Bajar escaleras � � � � � 
c.- Arrodillarse sobre la parte 
 delantera de la rodilla � � � � � 

d.- Agacharse � � � � � 
e.- Sentarse con la rodilla 
 doblada (sentarse 
 normalmente)  � � � � � 
f.- Levantarse de una silla � � � � � 
g.- Correr hacia delante 
 en dirección recta � � � � � 
h.- Saltar y caer sobre 
 la pierna afectada � � � � � 
i.- Parar y comenzar 
 rápidamente a caminar 
 [o a correr, si usted 
 es un/a atleta] � � � � � 
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FUNCIONAMIENTO: 
10. ¿Cómo calificaría usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10, donde 10 

es funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar ninguna de sus 
actividades diarias usuales, que podrían incluir deportes? 
FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESIÓN EN LA RODILLA 
No podía realizar mis Sin limitación en las 
actividades diarias actividades diarias 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
 � � � � � � � � � � �  

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA 
No puedo realizar mis Sin limitación en las 
actividades diarias actividades diarias 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
 � � � � � � � � � � �  

 
Instrucciones para calcular los puntos del Formulario para la Evaluación Subjetiva de la Rodilla 
Se investigaron varios métodos para calcular los puntos del Formulario para la Evaluación Subjetiva 
de la Rodilla.  
Los resultados indicaron que la suma de los puntos de cada tema funcionaba tan bien como 
métodos más complejos para calcular los puntos. 
Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de números ordinales, en 
forma tal que se da 1 punto a las respuestas que representan el nivel más bajo de funcionamiento o 
el nivel más alto de los síntomas. Por ejemplo:  

 En el tema 1, que está relacionado con el nivel más alto de actividad sin tener dolor significativo 
en la rodilla, se asigna 1 punto a la respuesta "No puedo hacer ninguna de las actividades 
indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla", y se asignan 5 puntos a la respuesta "Actividades 
muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fútbol".  
 En el tema 2, que está relacionado con la frecuencia del dolor durante las últimas 4 semanas, a 
la respuesta "Constantemente" se le asigna 1 punto y a la respuesta "Nunca" se le asignan 11 
puntos. 

Para calcular los puntos brutos cuando faltan datos, el (los) punto(s) que falta(n) debe(n) sustituirse 
por el promedio de puntos de los temas que sí se han contestado. Una vez que se hayan calculado 
los puntos brutos, se transforman a los Puntos de IKDC, según se describe arriba. 
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B.- APARTADO DEL CIRUJANO 
B 1.- REGISTRO ICRS DE HISTORIA QUIRÚRGICA  
Cirugía meniscal: 
Cirugía meniscal interna: Cirugía meniscal externa: 
Resección parcial ____    Resección subtotal ____ Resección parcial ____    Resección subtotal ____ 
Sutura meniscal ____ Sutura meniscal ____ 
Trasplante meniscal ____ Trasplante meniscal ____ 
 Abierto ____    Artroscópico ____ Abierto____    Artroscópico ____  
Cirugía ligamentosa: 
Reparación LCA ____    Intraarticular ____    Extraarticular ____ 
Reparación LCP ____    Intraarticular ____    Extraarticular ____ 
Reconstrucción ligamento Colateral Medial ____    Lateral ____ 
Tipo de injerto: 
Tendón rotuliano ____    Ipsilateral ____    Contralateral ____ 
Isquiotibiales monofascicular ____ 
Isquiotibiales bifascicular ____ 
Isquiotibiales trifascicular ____ 
Isquiotibiales tetrafascicular ____ 
Injerto cuadricipital ____ 
Aloinjerto ____ 
Otros ____ 
Cirugía del mecanismo extensor: 
Reparación del tendón rotuliano ____    Reparación del tendón cuadricipital ____ 
Cirugía femoropatelar: 
Realineación partes blandas: 
Retensado medial ____    Liberación lateral ____ 
Realineación ósea: 
Transposición de la tuberosidad tibial anterior: Proximal __   Distal __   Medial __   Lateral __   
Anterior __ 
Trocleoplastia ____ 
Patelectomía ____ 
Cirugía sobre el cartílago: 
Desbridamiento (afeitado del cartílago fibrilado y colgajos de cartílago) ____ 
Artroplastia de abrasión ____ 
Microfracturas ____ 
Perforaciones subcondrales ____ 
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Cubrimiento con fibra de carbono ____ 
Aloinjerto osteocondral ____ 
Injertos osteocondrales autólogos múltiples (mosaicoplastia) ____ 
Cubrimiento con periostio ____ 
Cubrimiento con periostio ____ 
Implante de condrocitos autólogos y periostio ____ 
Implante de condrocitos autólogos en membrana ____ 
Otro tipo de cirugía: ________________________________ ____ 
Osteotomía:  
Tibia ____    Fémur ____    Varus ____    Valgus ____ 
Técnicas de imagen: 
Rx convencional: ____    Varo fémoro-tibial ____    Valgo fémoro-tibial ____ 
TAC ____    ArtroTAC ____    RNM ____    Ganmagrafía ____ 
Hallazgos: 
Apariencia del cartílago articular: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Hueso: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Ligamentos: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Meniscos: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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B 2.- FORMULARIO PARA EL EXAMEN DE LA RODILLA 
Apellidos del paciente: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha de nacimiento: _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _  (día, mes, año) 
Sexo: � F  � M    Edad: _ _    Fecha del examen: _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _  
Laxitud generalizada: � rígida    � normal    � laxitud 
Alineación: � obviamente vara    � normal    � obviamente valga 
Posición de la rótula (patela): � obviamente baja    � normal    � obviamente alta 
Subluxación/dislocación de la rótula (patela): � centrada    � subluxable    � subluxada 
 � dislocada 
Gama de movimiento (extensión/flexión): Lado bajo evaluación: pasiva �    activa �  
 Lado opuesto: pasiva �    activa � 
 
SIETE GRUPOS 
1. Inflamación 
2. Déficit de Movimiento provocado por un doctor en una rodilla pasiva 
 - Falta de Extensión 
 - Falta de Flexión 
3. Examen de Ligamento (manual, con instrumento, rayos X) 
 - Lachman (flexión 25º) (134 N) 
 - Lachman (flexión 25º), máx manual 
 Punto terminal anterior: 
 - Traslación Anteroposterior Total (flexión 25º) 
 - Traslación Anteroposterior Total (flexión 70º) 
 - Prueba de Cajón Posterior (flexión 70º) 
 - Abertura de Articulación Medial (rotación valga/flexión 20º) 
 - Abertura de Articulación Lateral (rotación vara/flexión 20º) 
 - Prueba de Rotación Externa (flexión boca abajo 30º) 
 - Prueba de Rotación Externa (flexión boca abajo 90º) 
 - Cambio de Posición en Pivote 
 - Cambio de Posición en Pivote Reverso 
4. Evaluación de Compartimiento 
 - Crepitación en el Compartimiento Anterior 
 - Crepitación en el Compartimiento Medial 
 - Crepitación en el Compartimiento Lateral 
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5. Patología del Sitio de Recolección 
6. Resultados de los Rayos X 
 - Espacio Medial de la Articulación 
 - Espacio Lateral de la Articulación 
 - Espacio Patelofemoral 
 - Espacio Anterior de la Articulación (sagital) 
 - Espacio Posterior de la Articulación (sagital) 
7. Prueba Funcional 
 - Salto en 1 Pierna (% del lado opuesto) 
** Evaluación Final 
 
CUATRO GRADOS: *Grado 
A B C D del Grupo: Normal (A), Casi Normal (B), Anormal (C) y Sumamente Anormal (D) 
1.- Inflamación: 

� Ninguno    � Leve    � Moderado    � Grave 
2.- Déficit de Movimiento: 

Pérdida de extensión: � <3º    � 3º a 5º    � 6º a 10º    � >10º 
Pérdida de flexión: � 0º a 5º    � 6º a 15º    � 16º a 25º    � >25º 

3.- Examen de Ligamentos: 
Lachman (flexión 25º) (134 N): 
� -1 a 2 mm    � 3 a 5 mm (1+)    � 6 a 10 mm (2+)    � >10 mm (3+)    � -1 a -3 
� <-3 rígido 
Lachman (flexión 25º), máx manual: 
� -1 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    � >10 mm 
Punto terminal anterior: 
� firme    � suave 
Traslación anteroposterior total (flexión 25º): 
� 0 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    � >10 mm 
Traslación Anteroposterior Total (flexión 70º): 
� 0 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    �  >10 mm 
Prueba de Cajón Posterior (flexión 70º): 
� 0 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    � >10 mm 
Abertura de Articulación Medial (rotación valga/flexión 20º): 
� 0 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    � >10 mm 
Abertura de Articulación Lateral (rotación vara/flexión 20º): 
� 0 a 2 mm    � 3 a 5 mm    � 6 a 10 mm    � >10 mm 
Prueba de Rotación Externa (flexión boca abajo 30º): 
� <5º    � 6º a 10º    � 11º a 19º    � >20º 



GUÍA PARA TRASPLANTE DE TEJIDOS OSTEOTENDINOSOS 

 
65

Prueba de Rotación Externa (flexión boca abajo 90º): 
� <5º    � 6º a 10º    �  11º a 19º    �  >20º 
Pívot Shift: 
� igual    �  +deslizamiento    � ++ (ruido) �  +++ (ruido marcado) 
Reverseed Pívot Shift: 
� igual    � deslizamiento    � notorio    � marcado 

4.- Evaluación de compartimento 
Crepitación en compartimento anterior: 
� ninguna    � moderada    � dolor leve    � >dolor leve 
Crepitación en compartimento medial: 
� ninguna    � moderada    � dolor leve    � >dolor leve 
Crepitación en compartimento lateral: 
� ninguna    � moderada    � dolor leve    � >dolor leve 

5.- Patología del Sitio de Recolección 
� ninguna    � leve    � moderada    � grave 

6.-Resultados de los Rayos X 
Compartimento medial: 
� ninguno    � leve    � moderado    � grave 
Compartimento lateral: 
� ninguno    � leve    � moderado    � grave 
Compartimento femoropatelar: 
� ninguno    � leve    � moderado    � grave 
Compartimento anterior: 
� ninguno    � leve    � moderado    � grave 
Compartimento posterior: 
� ninguno    � leve    � moderado    � grave 

7.-Prueba Funcional 
Salto en 1 pierna (% del lado opuesto): 
� >90%    � 89% a 76%    � 75% a 50%    � <50% 

**Evaluación Final 
* Grado del Grupo: 
El grado más bajo dentro de un grupo determina el grado del grupo. 
** Evaluación Final: 
El peor grado de los grupos determina la evaluación final para pacientes agudos y subagudos. 
Para pacientes crónicos, compare las evaluaciones preoperativas y postoperativas. En una 
evaluación final, sólo se evalúan los 3 primeros grupos, pero se deben documentar todos los 
grupos. 
La diferencia entre la rodilla afectada en comparación con lo normal, o con lo que se supone que es 
normal.
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B 3.- SISTEMA DE UBICACIÓN DE LAS LESIONES DEL CARTÍLAGO ARTICULAR 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
    
    
    

    
    
    
    

FÉMUR 
LADO: DERECHO IZQUIERDO 
CÓNDILO: MEDIAL LATERAL 
PLANO SAGITAL: ANTERIOR CENTRAL POSTERIOR 
PLANO FRONTAL: LATERAL CENTRAL MEDIAL 

LESIÓN PRIMERA LESIÓN SEGUNDA 

Grado de lesión del cartílago 
Tamaño del defecto pre-desbridamiento (mm.) 
Tamaño del defecto post-desbridamiento (mm.) 
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DIAGNÓSTICO:  

- LESIÓN TRAUMÁTICA DEL CARTÍLAGO 
- OD 
- OA 
- AVN 
- OTROS 

BIOPSIA/CILINDROS OSTEOCONDRALES: 
- LOCALIZACIÓN 
- NÚMERO DE CILINDROS 
- DIÁMETRO DE CILINDROS 

TRATAMIENTO: 
- LAVADO 
- MOSAICOPLASTIA 
- IMPLANTE CONDROCITOS AUTÓLOGO 
- MICROFRACTURAS 

    
    
    
    

    
    
    
    

  
  
  

    
    
    
    

    
    
    
    

  
  
  

TIBIA 
LADO: DERECHO IZQUIERDO 
MESETA: INTERNA EXTERNA 
PLANO SAGITAL: ANTERIOR CENTRAL POSTERIOR 
PLANO FRONTAL: LATERAL CENTRAL MEDIAL 

LESIÓN PRIMERA LESIÓN SEGUNDA 

Grado de lesión del cartílago 
Tamaño del defecto pre-desbridamiento (mm.) 
Tamaño del defecto post-desbridamiento (mm.) 

RÓTULA 
LADO: DERECHO IZQUIERDO 
PLANO SAGITAL: DISTAL CENTRAL PROXIMAL
PLANO FRONTAL: LATERAL CENTRAL MEDIAL 

LESIÓN PRIMERA LESIÓN SEGUNDA 

Grado de lesión del cartílago 
Tamaño del defecto pre-desbridamiento (mm.) 
Tamaño del defecto post-desbridamiento (mm.) 



GUÍA PARA TRASPLANTE DE TEJIDOS OSTEOTENDINOSOS 

 
68 

B 4.- CLASIFICACIÓN ICRS DE LA LESIÓN DEL CARTÍLAGO ARTICULAR 
GRADO 0 = NORMAL 
 

 

 

 

 

 
GRADO 1 = CASI NORMAL. LESIONES SUPERFICIALES 
 

 

 

 

 
GRADO A GRADO B 
INDENTACIÓN LEVE FISURAS Y GRIETAS SUPERFICIALES 
 
 
GRADO 2 = ANORMAL. LAS LESIONES AFECTAN A MENOS DEL 50% DEL ESPESOR DEL CARTÍLAGO 
 
 

 

 

 

 

GRADO 3 = SEVERAMENTE ANORMAL 
 

 

 

 

 
GRADO A  GRADO B GRADO C GRADO D 
AFECTACIÓN DE MÁS DEL 50% HASTA LA CAPA CALCIFICADA HASTA EL HUESO SUBCONDRAL AMPOLLAS 
DEL ESPESOR DEL CARTILAGO  PERO NO A TRAVÉS DE ÉL 
 
 

GRADO 4 = SEVERAMENTE ANORMAL. LESIONES OSTEOCONDRALES 
 

 

 

 
 
GRADO A GRADO B 
LESIONES SE EXTIENDEN A AFECTACIÓN HASTA HUESO TRABECULAR 
TRAVÉS DE HUESO SUBCONDRAL 
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B 5: CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES DE OSTEOCONDRITIS DISECANTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRADO I GRADO II 
ESTABLE, CONTINUIDAD: AREA REBLANDECIDA DISCONTINUIDAD PARCIAL, 
CUBIERTA DE CARTÍLAGO INTACTO ESTABLE A LA PALPACIÓN 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRADO III GRADO IV 
DISCONTINUIDAD COMPLETA, FRAGMENTO DISLOCADO, SUELTO 
“MUERTE IN SITU”, NO DISLOCACIÓN DENTRO DEL LECHO O DEFECTO VACÍO.
 MAYOR DE 10MM. DE ESPESOR: 
 SUBGRUPO B. 
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B 6: VALORACIÓN DE LA REPARACIÓN DEL CARTÍLAGO 

CRITERIO PUNTOS 

GRADO DE 
REPARACIÓN DEL 
DEFECTO 
I  
PROTOCOLO A (1) 

- A nivel con el cartílago de alrededor 
- Reparación del 75% del espesor del defecto 
- Reparación del 50% del espesor del defecto 
- Reparación del 25% del espesor del defecto 
- Reparación del 0% del espesor del defecto 

4 
3 
2 
1 
0 

I  
PROTOCOLO B (2) 

- 100% supervivencia de la superficie inicialmente injertada 
- 75% supervivencia de la superficie inicialmente injertada 
- 50% supervivencia de la superficie inicialmente injertada 
- 25% supervivencia de la superficie inicialmente injertada 
- 0% (cilindros perdidos o rotos) 

4 
3 
2 
1 
0 

II 
INTEGRACIÓN 

- Integración completa con el cartílago de alrededor 
- Borde demarcado <1mm 
- 3/4 de injerto integrado, ¼ con un borde notable >1mm de ancho 
- 1/2 de injerto integrado con el cartílago de alrededor, ½ con un borde notable >1mm 
- Desde el no contacto hasta un ¼ de injerto integrado con el cartílago de alrededor 

4 
3 
2 
1 
0 

III 
APARIENCIA 
MACROSCÓPICA  

- Superficie lisa intacta 
- Superficie fibrilada 
- Fisuras o grietas pequeñas, dispersas 
- Varias fisuras pequeñas o pocas pero grandes 
- Degeneración total del área injertada 

4 
3 
2 

l 1 
l 0 

 
  

VALORACIÓN GLOBAL 
DE LA REPARACIÓN 

Grado I    normal 
Grado II   casi normal 
Grado III  anormal 
Grado IV  severamente anormal 

12 P 
11-8 P 
7-4 P 
3-1 P 

BIOPSIA DEL CARTÍLAGO: Localización: _______________________________________________________ 

(1) PROTOCOLO A: (2) PROTOCOLO B: 

- Implante de condrocitos autólogos 
- Transplante de periostio o pericondrio 
- Perforaciones subcondrales 
- Microfracturas 
- Implantes de fibra de carbón 
- Otros 

- lMosaicoplastia 
- lOAT 
- lnjertos osteocondrales 
- Otros 
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Nombre de la institución: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Procedimiento: 
Servicio/Unidad: Historia Clínica: 
Médico: CNP: 
Paciente: NUSS 

Este documento tiene como finalidad dejar constancia de que usted, o quien le represente, ha 
otorgado su consentimiento a la aplicación del procedimiento arriba mencionado y, por tanto, nos 
autoriza a intervenir en los términos acordados previamente. Antes de firmar este documento, usted 
debe haber sido informado de forma verbal y por escrito sobre el procedimiento que le aplicarán. 
CONSENTIMIENTO 
Manifiesto que estoy conforme con el procedimiento que me han propuesto, y que he recibido y 
comprendido satisfactoriamente toda la información sobre mi derecho a retirar mi consentimiento en 
el momento en que lo considere oportuno, sin obligación de justificar mi voluntad y sin que de ellos 
derive ninguna consecuencia adversa para mí. 
También manifiesto que se me ha informado sobre mi derecho a solicitar más información 
complementaria en caso de que lo necesite y a que no se me practique ningún procedimiento 
adicional, salvo aquellos de los que he sido informado, para el que doy mi aprobación, salvo que 
sea estrictamente necesario para salvar mi vida o para evitar algún daño irreparable para mi salud. 
RIESGOS MÁS IMPORTANTES POR LAS CIRCUNSTANCIAS DEL PACIENTE 
 

 
Firma del paciente 
 
 
 
 
Fecha: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Firma del representante del 
paciente  
 

 
DNI: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Firma del médico que informa 
 
 
 
CNP: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

REPRESENTACIÓN POR: 
� voluntad del paciente  
� minoría de edad del paciente 
� incapacidad del paciente  

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
Nombre: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
DNI: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Fecha: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

IMPORTANTE: 
Antes de firmar este documento, por favor, lea la información impresa en el reverso de esta hoja. 
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CONDICIONES DE LA INFORMACIÓN 
 
Información suficiente sobre las características de su enfermedad y la necesidad de aplicar este 
procedimiento. 
Explicación breve y sencilla de la finalidad del procedimiento, en qué consiste y cómo se llevará a 
efecto.  
Información sobre en que centro se llevará a cabo el procedimiento. 
Descripción de las consecuencias seguras del procedimiento y que deban considerarse de 
importancia. 
Descripción de los riesgos típicos del procedimiento, es decir, aquellos que cabe esperar que 
ocurran conforme a la experiencia y estado actual de la ciencia. También aquellos otros que, siendo 
infrecuentes pero no excepcionales, pueden ser determinantes para la salud. 
Descripción de los riesgos relacionados con las circunstancias personales del paciente, ya sea por 
su edad, padecimiento de otras enfermedades, creencias, valores y actitudes, o cualquier otra 
circunstancia que modifique los riesgos generales del procedimiento. 
Molestias probables del procedimiento y sus consecuencias transitorias. 
Curso previsible de la enfermedad en el supuesto de no aplicarse la intervención indicada, y qué 
otros procedimientos alternativos existen. 
En el caso de que pudiera necesitar sangre ajena o derivados de la misma, explicaciones sobre los 
riesgos propios de su administración.  
Información sobre la posible aplicación de otros procedimientos complementarios al indicado por su 
médico, ante una situación imprevista. 
Información sobre cualquier otra cuestión planteada por usted. 
Posibilidad de que se le oferte ser intervenido en otro centro distinto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA: Este documento no es válido si no va acompañado del documento de INFORMACIÓN 
CLÍNICA ESPECÍFICA 
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1. IMPLANTES ÓSEOS 
El origen del injerto óseo puede ser: 

 Alogénico: un donante (vivo o fallecido) y un distinto receptor. 
 Autólogo: misma persona como donante y receptor. 

En el caso de un implante alogénico, el propósito principal de la intervención es la reconstrucción de 
pérdidas de sustancia ósea causadas por infecciones, quistes, resección de tumoraciones benignas 
o malignas, defectos óseos en torno a prótesis articulares de cadera rodilla u otras localizaciones, 
defectos congénitos o pérdidas óseas en traumatismos, establecer puentes óseos en articulaciones 
que precisen artrodesis, proporcionar topes óseos para limitar la movilidad, favorecer la curación de 
una pseudartrosis, estimular la consolidación ósea o llenar defectos en retardos de consolidación u 
osteotomías. 
En el caso de trasplante autólogo (Ej. calota craneal retirada para descompresión transitoria), con 
preservación del tejido extraído hasta su reimplante en un segundo tiempo, la reconstrucción 
anatómica. 
En la cirugía se empleará injerto óseo procedente de Establecimiento de Tejidos, bien en forma de 
fragmentos grandes o mediante pequeños fragmentos de hueso triturado. 
Se puede precisar anestesia (valoración por el Servicio de Anestesia) y se realizarán todas las 
pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se reduzcan al mínimo.  
Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se 
reduzcan al mínimo. Su estudio incluirá, entre otras, pruebas serológicas para la determinación de 
virus de la hepatitis C (VHC), de la hepatitis B (VHB), virus del SIDA (VIH), etc. Se notificará 
cualquier resultado trascendente para su salud. 
El tejido que se le va a implantar es de procedencia humana, donado de manera altruista y 
desinteresada. Si bien el donante y la donación han sido evaluados por personal cualificado y se 
han aplicados protocolos para evitar riesgo de transmisión de enfermedades, dicho riesgo, aunque 
mínimo existe, habiendo sido estimado en: 

 1,004/100.000 donantes para virus hepatitis B.  
 0,237/100.000 donantes para virus hepatitis C. 
 0,578/100.000 donantes para VIH. 

Toda intervención quirúrgica tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital de 
cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva 
implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir 
tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de 
mortalidad. 
Las complicaciones de la intervención quirúrgica en la que se va a requerir la implantación de injerto 
óseo, pueden ser: 

a) Infección a nivel de la herida quirúrgica. 
b) Lesión vascular. 
c) Lesión o afectación de algún tronco nervioso que pueda causar, temporal o definitivamente, 

alteraciones sensitivas o motoras. 
d) Fractura o estallido del aloinjerto. 
e) Rotura por fatiga del injerto óseo, o bien su reabsorción por incompatibilidad inmunológica. 
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f) Transmisión de enfermedades no conocidas en este momento, no detectables con los 
criterios actuales de selección de donantes (aloinjertos) y con las pruebas diagnosticas que 
proporciona la ciencia en nuestros días. 

g) Fracaso en la integración del injerto óseo o persistencia de la causa que motivó su utilización. 
h) Pseudoartrosis del aloinjerto, osificaciones heterotopicas dolorosas o anquilosantes. 
i) Aflojamiento o rotura del implante metálico utilizado para la fijación del injerto. 

Por mi situación actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar riesgos o complicaciones 
como: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la 
técnica quirúrgica programada. 
En cumplimiento de la Ley de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 de 
13 de Diciembre) ponemos en su conocimiento que la información obtenida en la asistencia 
sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento a un fichero automatizado. Así 
mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad, el estudio 
epidemiológico, científico y docente, respetando en todo momento su anonimato. Si lo desea, puede 
ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos por la ley. 
 
2. IMPLANTES EN LESIONES LIGAMENTOSAS Y TENDINOSAS 
El propósito principal consiste en reparar las lesiones ligamentosas y tendinosas que se aprecien 
durante la intervención.  
Se realizará la sustitución del ligamento o tendón por aloinjerto osteotendinoso con la finalidad de 
conseguir estabilidad en la articulación o recuperar la movilidad articular. 
Se puede precisar anestesia (valoración por el Servicio de Anestesia) y se realizarán todas las 
pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se reduzcan al mínimo. 
Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se 
reduzcan al mínimo. Su estudio incluirá, entre otras, pruebas serológicas para la determinación de 
virus de la hepatitis C (VHC), de la hepatitis B (VHB), virus del SIDA (VIH), etc. Se notificará 
cualquier resultado trascendente para su salud. 
El tejido que se le va a implantar es de procedencia humana, donado de manera altruista y 
desinteresada. Si bien el donante y la donación han sido evaluados por personal cualificado y se 
han aplicados protocolos para evitar riesgo de transmisión de enfermedades, dicho riesgo, aunque 
mínimo existe, habiendo sido estimado en: 

 1,004/100.000 donantes para virus hepatitis B.  
 0,237/100.000 donantes para virus hepatitis C. 
 0,578/100.000 donantes para VIH. 

Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital de 
cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva 
implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir 
tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de 
mortalidad. 
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Las complicaciones de la intervención quirúrgica para la reconstrucción de lesiones ligamentosas y 
tendinosas pueden ser: 

a) Infección a nivel de la herida operatoria. 
b) Hemorragia masiva por afectación de un gran vaso, que en algunos casos puede llevar a la 

amputación del miembro u ocasionar la muerte. 
c) Lesión o afectación de los nervios adyacentes, que podrían ocasionar trastornos sensitivos 

y/o motores permanentes. 
d) Rotura o estallido del hueso que se manipula en la intervención. 
e) Problemas vásculo-nerviosos secundarios a la utilización del manguito de isquemia. 
f) Flebitis o tromboflebitis que puede dar lugar en el peor de los casos a embolismo pulmonar y 

muerte. 
g) Sinovitis de repetición. 
h) Rigidez en la articulación o pérdida de movilidad. 
i) Distrofia simpático-refleja o enfermedad de Sudeck. 
j) No obtención de una estabilización adecuada de la articulación. 
k) Transmisión de enfermedades no conocidas en este momento, no detectables con los 

criterios actuales de selección de donantes y con las pruebas diagnosticas que proporciona la 
ciencia en nuestros días. 

l) Fracaso en la integración del injerto osteotendinoso y persistencia de la causa que motivó su 
utilización. 

m) Aflojamiento o rotura del implante metálico utilizado para la fijación del injerto. 
n) Rotura por fatiga del aloinjerto osteotendinoso, o bien su resorción. 

Por mi situación actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar riesgos o complicaciones 
como:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la 
técnica quirúrgica programada. 
En cumplimiento de la Ley de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 de 
13 de Diciembre) ponemos en su conocimiento que la información obtenida en la asistencia 
sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento a un fichero automatizado. Así 
mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad, el estudio 
epidemiológico, científico y docente, respetando en todo momento su anonimato. Si lo desea, puede 
ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos por la ley. 
 
3. IMPLANTES DE MENISCOS 
El propósito principal de la intervención es aliviar significativamente la sintomatología debida a la 
resección previa, ya sea total o subtotal de un menisco (externo o interno), y evitar los fenómenos 
que, a medio o largo plazo, llevan casi invariablemente a la artrosis precoz de la rodilla. Así mismo 
se repararán, siempre que sea posible, todas las lesiones que se aprecien durante la intervención. 
La intervención consiste en la sustitución de los restos meniscales por un aloinjerto de menisco 
procedente del Establecimiento de Tejidos. 
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Se puede precisar anestesia (valoración por el Servicio de Anestesia) y se realizarán todas las 
pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se reduzcan al mínimo.  
Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se 
reduzcan al mínimo. Su estudio incluirá, entre otras, pruebas serológicas para la determinación de 
virus de la hepatitis C (VHC), de la hepatitis B (VHB), virus del SIDA (VIH), etc. Se notificará 
cualquier resultado trascendente para su salud. 
El tejido que se le va a implantar es de procedencia humana, donado de manera altruista y 
desinteresada. Si bien el donante y la donación han sido evaluados por personal cualificado y se 
han aplicados protocolos para evitar riesgo de transmisión de enfermedades, dicho riesgo, aunque 
mínimo existe, habiendo sido estimado en: 

 1,004/100.000 donantes para virus hepatitis B.  
 0,237/100.000 donantes para virus hepatitis C. 
 0,578/100.000 donantes para VIH. 

Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital de 
cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...etc.) lleva 
implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir 
tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de 
mortalidad. 
Las complicaciones de la intervención quirúrgica para el trasplante de menisco y exploración del 
resto de la rodilla pueden ser: 

a) Infección a nivel de la herida operatoria o del injerto. 
b) Hemorragia masiva por afectación de un gran vaso, que en algunos casos puede llevar a la 

amputación del miembro u ocasionar la muerte. 
c) Lesión o afectación de los nervios adyacentes, que podrían ocasionar trastornos sensitivos 

y/o motores permanentes. 
d) Rotura o estallido del hueso que se manipula en la intervención. 
e) Problemas vásculo-nerviosos secundarios a la utilización del manguito de isquemia. 
f) Flebitis o tromboflebitis que puede dar lugar en el peor de los casos a embolismo pulmonar y 

muerte. 
g) Sinovitis de repetición. 
h) Rigidez en la articulación o pérdida de movilidad. 
i) Distrofia simpático-refleja o enfermedad de Sudeck. 
j) Desinserción o rotura del injerto. 
k) Disminución de tamaño o degeneración del injerto.  
l) Rechazo del injerto. 
m) Transmisión de enfermedades no conocidas en este momento, no detectables con los 

criterios actuales de selección de donantes y con las pruebas diagnosticas que proporciona la 
ciencia en nuestros días. 

n) Persistencia del dolor en la rodilla. 
Por mi situación actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar riesgos o complicaciones 
como:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la 
técnica quirúrgica programada. Si durante la exploración de la rodilla se observara degeneración 
condral avanzada, podría contraindicarse el procedimiento en el mismo acto quirúrgico. 
En cumplimiento de la Ley de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 de 
13 de Diciembre) ponemos en su conocimiento que la información obtenida en la asistencia 
sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento a un fichero automatizado. Así 
mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad, el estudio 
epidemiológico, científico y docente, respetando en todo momento su anonimato. Si lo desea, puede 
ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos por la ley. 
Es necesario evaluar el estado del menisco mediante una artroscopia con toma de biopsia al año 
del trasplante. Dicha intervención se realizaría con anestesia local y comporta los riesgos de toda 
exploración artroscópica como se detalla anteriormente en el punto cinco (aunque con una menor 
incidencia). 
 
4.- TÉCNICAS ENCAMINADAS A TRATAR LOS DEFECTOS EN EL CARTÍLAGO ARTICULAR 

1. El propósito principal de la intervención es intentar restaurar el cartílago articular y disminuir el 
deterioro progresivo de la articulación. 

2. La intervención precisa anestesia, que será valorada por el servicio de anestesia. 
3. La intervenciones que principalmente pueden realizarse son: 

 Perforaciones: Consiste en perforar en hueso de debajo del cartílago para que se cree un tejido 
cicatricial parecido al cartílago sano. 
 Autoinjertos: Consiste en extraer fragmentos de cartílago y hueso de zonas sanas que no 
soportan peso para fijarlas en las zonas sin cartílago y sometidas a carga y desgaste. 
 Mosaicoplastia: Es una variante de autoinjerto en los que se extraen uno o varios cilindros de 
hueso y cartílago y se incrustan en la zona dañada. 
 Aloinjerto: Consiste en sustituir la zona lesionada por una pieza similar tallada procedente de 
un donante cadáver humano. 
 Autotrasplante de condrocitos cultivados: En una primera intervención se extrae mediante 
artroscopia unos pequeños fragmentos de cartílago sano que se cultivan en un banco de 
tejidos. En una segunda intervención se implantan estas células de cartílago cultivadas. En la 
actualidad esta es una técnica de uso tutelado por la Junta de Andalucía (Coordinación de 
Transplantes) y solo es posible su realización en algunos centros reconocidos. 

4. Debe ser el especialista que le trata quien debe recomendarle la técnica más adecuada para su 
caso específico.  

5. Para algunas de las técnicas empleadas puede ser necesario el uso de implantes metálicos o 
de otros materiales dentro del hueso. Estos implantes pueden ser permanentes o bien puede 
ser necesaria su retirada en una segunda intervención. 

6. Toda intervención quirúrgica tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital 
de cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad...) 
lleva implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían 
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo 
porcentaje de mortalidad. 
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7. Las complicaciones de la intervención quirúrgica para tratamiento quirúrgico reparador de las 
lesiones del cartílago articular, pueden ser entre otras: 
a) Infección de las heridas operatorias o de la articulación. 
b) Fracaso de la reparación del cartílago, que puede suponer la necesidad de otra intervención 

quirúrgica. 
c) Lesión de estructuras vásculonerviosas adyacentes a la articulación, que pueden llevar a la 

amputación del miembro y a secuelas neurológicas irreversibles. 
d) Hemorragia 
e) Rigidez articular, que puede requerir un largo tiempo de rehabilitación o una nueva 

intervención para liberar las adherencias articulares. 
f) Fractura de estructuras óseas cercanas a la articulación durante las manipulaciones 

requeridas. 
g) Roturas de tendones o ligamentos adyacentes. 
h) Hematomas de zonas adyacentes. 
i) Distrofia simpático-refleja. 
j) Síndrome compartimental. 

k) Fallos y roturas del material empleado. 
l) Trombosis venosas y eventualmente tromboembolismo pulmonar de graves consecuencias. 

8. Se puede precisar anestesia (valoración por el Servicio de Anestesia) y se realizarán todas las 
pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se reduzcan al 
mínimo.  

9. Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención 
se reduzcan al mínimo. Su estudio incluirá, entre otras, pruebas serológicas para la 
determinación de virus de la hepatitis C (VHC), de la hepatitis B (VHB), virus del SIDA (VIH), 
etc. Se notificará cualquier resultado trascendente para su salud. 

10. El tejido que se le va a implantar es de procedencia humana, donado de manera altruista y 
desinteresada. Si bien el donante y la donación han sido evaluados por personal cualificado y 
se han aplicados protocolos para evitar riesgo de transmisión de enfermedades, dicho riesgo, 
aunque mínimo existe, habiendo sido estimado en: 

11. 1,004/100.000 donantes para virus hepatitis B.  
12. 0,237/100.000 donantes para virus hepatitis C. 
13. 0,578/100.000 donantes para VIH. 
14. Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la 

técnica quirúrgica programada. 
15. En cumplimiento de la Ley de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 15/1999 

de 13 de Diciembre) ponemos en su conocimiento que la información obtenida en la asistencia 
sanitaria a su persona ha sido incorporada para su tratamiento a un fichero automatizado. Así 
mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad, el 
estudio epidemiológico, científico y docente, respetando en todo momento su anonimato. Si lo 
desea, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos 
por la ley. 
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Cada hospital extractor deberá disponer de un procedimiento operativo estandarizado (POE) en el 
que consten los criterios de envasado, etiquetado y codificación. De manera general, contemplará:  
RECIPIENTES 
Los recipientes o bolsas utilizados para el envasado, deberán ser resistentes a las condiciones de 
almacenamiento y esterilización (si es el caso), que no generen productos tóxicos y estarán 
diseñados para el mantenimiento de la integridad y calidad. De ser posible deberán tener marcado 
CE.  
A fin de minimizar el riesgo de contaminación se emplearán sistemas de doble envasado, tratando 
de mantener la esterilidad tanto interna como externa del contenedor interior. 
SOLUCIONES 
Cuando así se requiera, se empleará soluciones de transporte para el mantenimiento de la 
integridad estructural y funcional de los tejidos. Debiendo constar en un informe adjunto: 

 Tipo y número de lote de solución empleada. 
 Temperatura. 
 Contenido en antibióticos: tipo de antibiótico y concentración. 

ENVASADO 
Se introducirán los tejidos en los envases con la mayor brevedad postextracción. 
Cualquier fragmentación, tratamiento o manipulación adicional en condiciones abiertas se efectuará 
en el establecimiento de tejidos, respetando las condiciones ambientales exigibles: cabinas de flujo 
laminar clase A, ambiente grado D. 
CONTROLES 
- Previo a su envasado se obtendrán muestras para controles serológicos, microbiológicos, 

anatomopatológicos o tests de viabilidad según se establezca en el POE. 
- De emplearse soluciones antibióticas, las muestras para microbiología se obtendrán previamente 

a su inclusión. 
- Las muestras obtenidas, junto a las muestras de sangre, serán remitidas al establecimiento de 

tejidos con etiquetado en el que se indique la identificación del o de la donante así como tipo de 
tejido y zona de la que se obtuvo. 

ETIQUETADO 
En los contenedores internos deberá figurar una etiqueta que contenga al menos el código de 
identificación del o de la donante y el tipo de tejido. 
En aquellos contenedores que por su tamaño lo permita figurará: 

 Fecha y hora de la obtención. 
 Precauciones (si procede). 
 Aditivos utilizados (si procede). 
 En caso de donaciones dirigidas figurará el nombre de la persona receptora. 
 En caso de donaciones autólogas deberá figurar la leyenda «Solo para uso autólogo». 
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CONTENEDORES DE TRANSPORTE 
Se emplearán contenedores isotérmicos de manera que se garantice una temperatura adecuada y 
constante hasta la recepción de tejidos en el establecimiento de tejidos. De manera general se 
recomiendo el transporte entre 2 y 10º C, para lo que se utilizarán unidades refrigerantes 
adecuadamente aisladas del tejido.  
Las condiciones de transporte deberán estar validadas. 
En este contenedor externo figurará el siguiente etiquetado: 

  «Muestra biológica de células / tejidos. Manejar con cuidado». 
 Identificación del hospital de extracción, incluyendo la dirección y el teléfono de la persona de 
contacto para cualquier contingencia. 
 Identificación del establecimiento de tejidos de destino, incluyendo la dirección y el teléfono, así 
como la persona de contacto a la que hay que entregar el contenedor. 
 Fecha y hora del inicio del transporte.  
 Especificaciones para mantener las características biológicas de las células o tejidos durante el 
transporte (si procede): 

 Especificaciones de almacenamiento (i.e. «No congelar»). 
 En caso de que puedan verse afectados por rayos X debe figurar claramente «No irradiar». 
 En casos de productos que se conoce que son potencialmente contaminantes o de los que 
se desconocen los resultados de los tests serológicos deberá especificarse «Riesgo de 
contaminación biológica». 

 En el caso de donaciones autólogas deberá figurar claramente «Para uso autólogo 
exclusivamente». 

El tiempo máximo de trasporte deberá ser aquel que permita su recepción en el establecimiento de 
tejidos de manera que conserven al máximo sus características de seguridad y calidad. 
 
CODIFICACIÓN 
En virtud de la garantía de trazabilidad se usarán sobre envases y muestras el sistema de 
codificación que se establezca por parte de las autoridades sanitarias.  
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ETIQUETA DEL CONTENEDOR INTERNO PARA TRANSPORTE DESDE EL HOSPITAL 
EXTRACTOR HASTA EL ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS. USO ALOGÉNICO * 

Código de identificación del o de la donante: 

Tipo de célula o tejido: 

FECHA Y HORA DE OBTENCIÓN: 

ADITIVOS UTILIZADOS: 

PRECAUCIONES: 

 
ETIQUETA DEL CONTENEDOR EXTERNO PARA TRANSPORTE DESDE EL HOSPITAL 
EXTRACTOR HASTA EL ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS 

HOSPITAL EXTRACTOR: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
DIRECCIÓN: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
CIUDAD: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    TELÉFONO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
PERSONA DE CONTACTO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
FECHA Y HORA DE ENVÍO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

MUESTRA BIOLÓGICA DE CÉLULAS Y TEJIDOS 
MANEJAR CON CUIDADO 

NO CONGELAR 
NO IRRADIAR 

ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
DIRECCIÓN: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
CIUDAD: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    TELÉFONO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
PERSONA DE CONTACTO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ESPECIFICACIONES: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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ETIQUETA DEL CONTENEDOR EXTERNO PARA TRANSPORTE DESDE EL HOSPITAL 
EXTRACTOR HASTA EL ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS. PARA USO AUTÓLOGO 
EXCLUSIVAMENTE 

HOSPITAL EXTRACTOR: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

DIRECCIÓN: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

CIUDAD: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    TELÉFONO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

PERSONA DE CONTACTO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

FECHA Y HORA DE ENVÍO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

MUESTRA BIOLÓGICA DE CÉLULAS Y TEJIDOS 
MANEJAR CON CUIDADO 

NO CONGELAR 
NO IRRADIAR 

ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

DIRECCIÓN: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

CIUDAD: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    TELÉFONO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

PERSONA DE CONTACTO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

ESPECIFICACIONES: 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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RECEPCIÓN Y CODIFICACIÓN 
A su llegada al establecimiento de tejidos se verificarán los siguientes apartados: 

 Comprobación de las condiciones de transporte: embalaje isotérmico y unidades refrigerantes. 
 Centro hospitalario de procedencia. 
 Persona que prepara el envío: fecha y hora. 
 Persona que realiza el envío: fecha y hora. 
 Tipo de tejido.  
 Documentación acompañante. 
 Muestras de sangre.  
 Muestras microbiológicas, anatomopatológicas y otras. 
 Tipo de envasado, etiquetado y codificación en origen. 
 Técnico que efectúa la recepción y verificación: fecha y hora. 

Se completará el sistema de codificación asignado, tanto en los tejidos como en las muestras para 
control de calidad. 
 
PROCESAMIENTO 
Dependiendo del tipo de células y tejidos variará el tipo de procesamiento. En líneas generales se 
expone en la tabla siguiente. 

Tejido Periodo de 
isquemia 

Desinfección con 
antibióticos Procesamiento Solución 

crioprotectora 

Hueso 24 h. a 4ºC Opcional Congelación 
a -80ºC Ninguna 

Cartílago 24 h. a 4ºC Si Criopreservación DMSO 
DMSO: Dimetilsulfóxido 

 
ALMACENAMIENTO 
Igualmente las condiciones de almacenamiento dependerán del tipo de células o tejidos y el periodo 
de caducidad también. 

Tejido Controles microbiológicos 
(cultivos) 

Controles 
anatomopatológicos Test de viabilidad Otros 

Hueso 
- Escobillonado y/o fragmentos 
- Soluciones 

Fragmento No procede  

Cartílago - Escobillonado y/o fragmentos 
- Soluciones Fragmento   

HTH: Hueso-tendón-hueso 
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CONTROLES DE CALIDAD 

Tejido Almacenamiento Caducidad 
Hueso Congelador eléctrico a -80ºC 5 años 
Tendones / Fascias / HTH Congelador eléctrico a -80ºC 5 años 
Cartílago Tanque de nitrógeno líquido No definida 
Meniscos Congelador eléctrico a -80ºC 5 años 

 
VALIDACIÓN Y ETIQUETADO  
Para garantizar la calidad se dispondrá de una serie de documentos tales como: 

 Manual de Calidad: Recogerá el sistema de gestión de la calidad y dónde se marcarán los 
criterios y procedimientos que garanticen el cumplimiento de los principio de calidad de la 
organización 
 Perfil de los profesionales: Se especificarán las cualidades, nivel de formación y experiencia 
que debe reunir un empleado o empleada para su incorporación a un puesto específico. 
 Plan anual de calibración y mantenimiento (si procede): Con las diferentes actividades 
programadas para asegurar la adecuada calibración y mantenimiento de los equipos e 
instalaciones. 
 Plan anual de auditorías: Con los cuestionarios de auditorías, las fechas previstas para ello y 
las personas responsables de las mismas. 
 Plan anual de formación: Incluirá las acciones formativas para cada colectivo de profesionales 
en base a los objetivos del proceso. 
 Manual de técnicas y procedimientos operativos: Contendrá todas las normas y procedimientos 
para garantizar la uniformidad de los procesos. Las técnicas y los procedimientos constarán por 
escrito en su lugar de aplicación. Cada una de las fases mantendrá la acreditación y en su caso 
la certificación de calidad  

 
VALIDACIÓN 
Antes de producirse la aceptación de las células o tejidos para distribución, la persona designada 
para ello revisará: 

 Que existe documentación completa de la donación. 
 Que existe seroteca del o de la donante. 
 Que las condiciones de preservación y almacenamiento han sido adecuadas. 
 Que los controles de calidad de donante y célula o tejido son correctos. 

 
ETIQUETADO 
Etiquetado en el contenedor primario. Deberá mostrar: 

 El número de identificación o código del tejido, el tipo de tejido y el lote, cuando proceda. 
 La identificación del establecimiento de tejidos. 
 La fecha de caducidad. 
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 En el caso de que sea para uso autólogo, esto debe ir especificado: «para uso autólogo». 
Además, se mostrará el código de identificación del o de la donante/ receptor/a. Si por razones 
de espacio no es posible incluir esta información, ésta deberá ser facilitada en un documento 
añadido al contenedor primario. Dicho documento deberá ir embalado junto al contenedor 
primario de forma que se asegure que permanecen juntos. 

En el caso de donaciones dirigidas, se identificará la persona receptora. 
Cuando se conozca que son positivos para algún marcador de enfermedad infecciosa, deberán ir 
identificados como muestras de riesgo: «Riesgo biológico». 
En la etiqueta o bien en un documento adjunto debe figurar esta información: 

 Descripción, definición y, si fuera relevante, dimensiones del tejido. 
 Morfología y datos funcionales, cuando sea relevante. 
 Fecha de distribución del tejido.  
 Determinaciones biológicas que se han llevado a cabo en el o la donante y sus resultados. 
 Recomendaciones de almacenamiento. 
 Instrucciones para la apertura del contenedor, para el embalaje y para cualquier manipulación o 
reconstitución. 
 Fechas de caducidad después de la apertura o manipulación del contenedor. 
 Instrucciones para la comunicación de efectos o reacciones adversas. 
 Presencia de residuos potencialmente peligrosos (antibióticos, óxido de etileno, etc.). 

Etiquetado externo para el contenedor de envío o transporte: 
El contenedor primario debe ir incluido en un contenedor de transporte adecuadamente etiquetado. 
Esta etiqueta contendrá, al menos, la siguiente información: 

 Identificación del establecimiento de tejidos de origen, incluyendo la dirección, teléfono y la 
persona de contacto. 
 Identificación del centro de implante de tejidos o establecimiento de tejidos de destino, 
incluyendo la dirección, el teléfono y la persona de contacto. 
 La constatación de que el paquete contiene tejidos humanos y que debe ser manejado con 
cuidado. 
 Recomendaciones para las condiciones de transporte (posición, temperatura…etc.) 
 Instrucciones de seguridad. 
 Métodos de congelación o descongelación o cualquier otra manipulación necesaria, cuando 
ello sea de aplicación. 

 
RECHAZO Y ELIMINACIÓN EN EL ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS 
Será rechazado todo tejido que: 

 No cumpla con los criterios exigidos en el marco normativo vigente. 
 No cumpla con los criterios de calidad establecidos por el establecimiento de tejidos. 
 Una vez distribuido, no haya sido usado y no cumpla los criterios de readmisión. 
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Todos los tejidos son distribuidos para una persona en concreto. Cualquier modificación establecida 
en el destino final deberá ser comunicada al establecimiento de tejidos y a su coordinador de 
trasplante de referencia a fin de asegurar su trazabilidad. 
No se podrán almacenar tejidos en centros de implante para un ulterior uso. 
Para la eliminación de tejidos se tendrá en cuenta el Sistema de Gestión de Residuos, aprobado 
dentro de la política medioambiental del establecimiento. 
Quedarán registros de los tejidos desestimados así como la causa de su desestimación.  
Esta información se transmitirá a la Coordinación Autonómica de Trasplantes de Andalucía en la 
forma que esta determine.  
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1.- SOLICITUD DE CÉLULAS Y TEJIDOS POR EL CENTRO DE IMPLANTE 
Ante una indicación de implante de tejidos y obtenido el Consentimiento Informado, la persona 
responsable del centro o Unidad de Implante solicitará por escrito el tejido necesario a la persona 
responsable del establecimiento de tejidos, según un documento modelo que incluya:  
Don/Doña _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Servicio de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   del hospital _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
solicita un aloinjerto de las siguientes características: 
TIPO DE PIEZA: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
TAMAÑO Y/O CARACTERISTICAS: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
LATERALIDAD: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
GRUPO SANGUINEO y Rh (si tejido óseo y receptor mujer): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Para ser implantada en la persona: 
D./Dña.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
I.P.F. (DNI , Tarjeta sanitaria o NUHSA): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Fecha nacimiento:  _ _ / _ _ / _ _ _ _ (dd/mm/aaaa)    Sexo: _ _ 
GRUPO SANGUINEO Y Rh: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
DIAGNÓSTICO (CIE-9): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
FECHA PREVISTA DE INTERVENCION: _ _ / _ _ / _ _ _ _ (dd/mm/aaaa) 
TIPO DE INTERVENCION: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
 
Fdo.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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2.- ENVÍO DESDE ESTABLECIMIENTO DE TEJIDOS AL HOSPITAL IMPLANTADOR 
Se tendrán en cuenta las etapas siguientes, con sus responsabilidades. 
2.1.- Centro de Implante: solicitará por escrito el tejido necesario al establecimiento de tejidos. No se 
efectuarán peticiones urgentes salvo casos excepcionales debidamente justificados. 
2.2.- Establecimiento de tejidos, se encargará de: 

 Etiquetar el tejido de manera que se garantice la adecuada identificación de la pieza, y de que 
contenga cuanta información sea precisa para garantizar la calidad del tejido en base a la 
legislación vigente. 
 Empaquetar con las condiciones de temperatura y seguridad que garanticen la recepción en el 
hospital de destino sin alterarse las condiciones del tejido por el transporte. 
 Etiquetar el contenedor externo para que garantice de manera correcta la persona destinataria, 
origen y contenido así como condiciones especiales de traslado y manipulación del paquete. 
 Información adicional: albaranes, instrucciones de descongelación, datos anatómicos, etc. que 
permitan una adecuada manipulación a su implante, así como cuanta documentación sea 
necesaria revertir al establecimiento de tejidos (certificado de Implante). 
 Remitir periódicamente copia de los tejidos distribuidos y certificados de implante recibidos, a la 
coordinación de trasplante de referencia para asegurar la completa trazabilidad. 

2.3.- Transporte: será responsabilidad del centro de implante o establecimiento de tejidos según los 
términos establecidos en los protocolos de coordinación elaborados al efecto. 
2.4.- Centro de Implante: será su responsabilidad remitir al establecimiento de tejidos, o en su caso 
al centro de obtención, el certificado de implante, junto con las muestras de sangre de la persona 
receptora (analítica y seroteca). 
 
3.- RECEPCIÓN DE TEJIDOS EN EL CENTRO IMPLANTADOR 
Una vez en el hospital implantador, la persona responsable establecida por el equipo de implante 
realizará el registro de la recepción de los tejidos. Anotará el día y la hora de llegada y firmará la 
recepción. 
El registro de la/s unidad/es recibidas la realizará el supervisor o la supervisora de quirófanos en el 
Libro de Registro, e incluirá: 

 Identificación del establecimiento de tejidos proveedor. 
 Identificación del responsable de la Unidad o centro de aplicación. 
 Identificación del producto (tipo de tejido). 
 Identificación de la persona receptora. 
 Fecha de utilización, aplicación o en su caso de descarte (causa del mismo). 

El equipo de implante: 
 Cumplimentará el Certificado de Implante y lo remitirá al establecimiento de tejidos, junto con 
muestras de sangre de la persona receptora. 
 Cumplimentará la ficha de biovigilancia, de producirse incidentes o efectos adversos.  
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4.- CERTIFICADO DE IMPLANTE 
El Certificado de Implante se remitirá, directamente o a través del coordinador de trasplante de 
referencia, al establecimiento de tejidos en un plazo máximo de 5 días. 
Deberá ser un documento que se adapte al siguiente contenido: 
D./Dña.:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Médico/a especialista en:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
del Servicio de: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
del Hospital: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
CERTIFICA: 
Que las piezas recibidas del establecimiento de tejidos de: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    con los números de banco: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
han sido implantadas a D. / Dña.:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
I.P.F. (DNI, tarjeta sanitaria o NUHSA): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   el día _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
 
 
 
 
Fdo.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Se remitirán muestras de sangre de la persona receptora, extraída antes del implante, bien 
acompañando a la solicitud del producto o tras la realización del implante. 
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN O RENOVACIÓN DE CENTROS PARA LA EXTRACCIÓN E 
IMPLANTE DE ÓRGANOS HUMANOS Y TEJIDOS. 
Ilmo. Sr. Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud. JUNTA DE ANDALUCIA 
D. / D.ª _________________________________________________________________________________ 
como Director/a Gerente del Hospital _________________________________________________________ 
solicita sea concedida la autorización �    renovación de la autorización �    para: 

 
Marcar con una X la opción deseada � A (adulto) - � I (infantil) 
De acuerdo con la normativa expresamente establecida tanto a nivel nacional como autonómico. Se adjunta 
memoria en la que se describe detalladamente  y con especial referencia la función y cobertura de los Servicios, 
personal y disponibilidad, equipamiento, material y características del centro, todo ello relacionado con el fin que 
se persigue. 

En ____________________________ a _____ de ________________________ de 200_ 
EL DIRECTOR GERENTE 
 
 
Fdo.:______________________________________ 

EXTRACCIÓN DE ÓRGANOS 
1. Riñón - de donante vivo  � A    � I    y/o donante cadáver  � A    � I 
2. Hígado - de donante vivo  � A    � I    y/o donante cadáver  � A    � I 
3. Corazón - � A    � I 5. Páncreas - � 
4. Pulmón - � A    � I 6. Otros (especificar) - � ____________________________________ 
EXTRACCIÓN DE TEJIDOS 
1. Córneas - � 4. Vasos sanguíneos - � 
2. Óseo-osteotendinosos - � 5. Válvulas cardíacas - � 
3. Piel - � 6.Otros (especificar) - � ____________________________________ 
TRASPLANTE DE ÓRGANOS 
1. Riñón - de donante vivo  � A    � I    y/o donante cadáver  � A    � I 
2. Hígado - de donante vivo  � A    � I    y/o donante cadáver  � A    � I 
3. Corazón - � A    � I 5. Pancreas - � A    � I 
4. Pulmón - � A    � I 6. Otros (especificar) - � A    � I _____________________________ 
IMPLANTE DE TEJIDOS 
1. Córneas - � 4. Vasos sanguíneos - � 
2. Óseo-osteotendinosos - �  5. Válvulas cardíacas - � 
3. Piel - �  6 Otros (especificar) - � ____________________________________ 
PROGENITORES HEMATOPOYÉTICOS 
1. Autólogos - � A    � I 3. Alogénicos no emparentados - � A    � I 
2. Alogénicos emparentados - � A    � I 4. Otros -_____________________________ � A    � I 

LABORATORIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD � 
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN O RENOVACIÓN DE CENTROS COMO ESTABLECIMIENTO DE 
TEJIDOS 
Ilmo. Sr. Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud. JUNTA DE ANDALUCIA 
D. / D.ª ________________________________________________________________________________ 
como Director/a del centro _________________________________________________________________ 
solicita sea concedida la autorización para: 

Nueva 
autorización TEJIDO O GRUPO CELULAR Procesamiento Preservación Distribución 

SI NO 

Banco de condrocitos � � � � � 

Cartílagos � � � � � 

Córneas � � � � � 

Esclera � � � � � 

Fascias � � � � � 

Homoinjertos valvulares � � � � � 

Huesos � � � � � 

Membrana amniótica � � � � � 

Paratiroides � � � � � 

Piel � � � � � 

Progenitores Hematopoyéticos 
(excluido el cordón umbilical) � � � � � 

Progenitores Hematopoyéticos 
procedentes de cordón umbilical � � � � � 

Tendones � � � � � 

Vasos sanguíneos � � � � � 

 � � � � � 

 � � � � � 

De acuerdo con la normativa expresamente establecida tanto a nivel nacional como autonómico. Se adjunta 
memoria en la que se describe detalladamente  y con especial referencia la función y cobertura de los Servicios, 
personal y disponibilidad, equipamiento, material y características del centro, todo ello relacionado con el fin que 
se persigue. 
En ____________________________ a _____ de ________________________ de 200_ 
EL DIRECTOR GERENTE 



 

 



 

 

 



 




