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Banco de hueso. Tecnología avanzada 

Dr. Jorge Alvarado García, * Dr. Rafael Alvarado García ** 

Resumen 

El banco de hueso es una realidad en nuestro tiempo. La implan­
tación de injertos óseos es una de las técnicas quirúrgicas más 
utilizadas en los servicios de ortopedia. Se usa en pacientes con 
tumores óseos malignos y benignos: en deformidades del raquis: 
en displasias óseas y en pacientes traumatizados . La creación 
de los bancos de hueso ha servido para que el cirujano ortopédico 
tenga a su alcance el material necesario para reconstruir estruc­
turas óseas sin grandes obstáculos económicos y lograr exce­
lentes resu ltados especialmente en niños en quienes el uso de 
prótesis está limitado debido a su crecim iento constante. 

Palabras clave: Banco de hueso, injerto óseo, displasia ósea, 
tumores malignos, traumatismos . 

Introducción 
Una de las técnicas quirúrgicas mús utilizadas en los servi­
cios de ortopedia y traumatología es la implantación de in­
jertos óseos. Muchos pacientes requieren injertos; entre 
el los destacan los a rectados por tumores óseos, malignos y 

benignos que serán tratados con ci rugía conservadora: re­
sección del tumor y colocación de un injerto córtico espon­
joso. Esto es especialmente importante en nii'íos, en quie­
nes el uso de prótesis está limi tado deb ido a su constante 
crec imi ento; en los pacientes con defo rmidades del raquis 
que requieren amp lias artrocles is y abundante tejido espon­
joso; en casos con múltiples di sp las ias óseas frecue ntes en 
algunos síndromes genéticos, o en pacientes traumatizados; 
para recambio ele artroplastias, etc. co n un defecto óseo 
que hay que restaurar. La población entre la segunda y ter­
cera décadas de la vida presentan la mayor frecuencia ele 
lesiones traumáticas con pérdidas importantes de tejido óseo 
]. ) 
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Abstract 

Bone banks are a reality in our time. lmplanting bone grafts is one 
of the most employed surgical techniques in orthopedics services. 
They are used in patients with malignan! and ben ign tumors; in 
rachis deformities: in bone dysplasia and traumatized patients. 
The creation of bone banks has served lhe orthopedic su rgeon 
with easy access to bone grafts whenever needed lo reconstruct 
bone structures wihtout excessive cost and with excellent results 
especially in chi ldren in whom the use of prosthesis is lim ited 
because of their constan! growth. 

Key words : Bone bank, bone graft, bone dysplasia, malignan! 
tumors. benign tumor, trauma. 

Se puede recurrir a injertos óseos del propio enfermo (hueso 
mitó logo), de otro ser humano (hueso homólogo, aloinjerto) 
y en algunas ocasiones de animal (h ueso heterólogo ). 

Existen dos tipos ele injerto óseo dependiendo ele sus 
características anatómicas: el hueso esponjoso y el cortica l; 
ambos pueden obtenerse de l mismo paciente, pero en forma 
limitada. Por esta razón, disponer ele abundante hueso es­
ponjoso o cortica l siempre ha sido una necesidad del ciruja­
no ortopédico y actua lmente ya es posib le grac ias al banco 
de hueso 4-6 

Muchos estudios han re ve lado que el hueso 
criopreservado de donantes pierde antigcnicidad y puede 
ser utili zado en cualqui er paciente si n riesgo de rechazo. 

La neces idad de los injertos óseos y los conocimientos 
científicos actuales han permitido el funcionamiento de los 
bancos ele hueso, unidades ele almacenam iento de huesos 
obtenidos ele donantes. El hueso esponjoso se usa con más 
frecuenc ia en pacientes que requieren una artroplastia de 
sustitución de cadera. El hueso completo puede obtenerse 
en las primeras 24 ho ras de donantes universales o de per­
sonas fallec idas recientemente. Este tipo ele aloinjertos sólo 
deben realizarse en se rvicios in tegrados de un hospital ge­
neral que reCma las condiciones mínimas para obtención de 
injertos; que ga rantice el mantenimiento perfecto del banco 
de huesos; donde se realicen técnicas quirúrgicas especia­
l izadas y que ofrezca cuidados postoperatorios especiales. 
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Disponer de un banco de hueso aumenta la capacidad 
del cirujano ortopédico para reconst ruir estructuras óseas 
y lograr excelentes resultados 7 

El objetivo de este trabajo es informar a los cirujanos las 
posibilidades a nuestro alcance, sin grandes obstáculos 
económicos y los principios básicos de un banco de hueso, 
el manejo de los injertos , el marco jurídico y las ventajas de 
la utili zación de ciertos tejidos. 

Antecedentes históricos 
La simple idea mecanicista de sustituir una pieza gastada o 
malformada por otra nueva, ha sido una de las más persis­
tentes en la historia de la humanidad x_ 

Los primeros antecedentes científicos se iniciaron en 1879 
cuando Macewen trató por primera vez una scudoartrosis 
de húmero con hueso de una pierna amputada. En 1905 
Ju det y Lexte r en 1908 , publ icaro n send as series de 
aloinjertos osteocartil ag inosos con buenos resultados en 
más de la mitad de los casos ~- 1 0 

Carrell en 1912 y Phcmister en 1914 rea lizaron injertos 
óseos cuyos resultados siguen vigentes. En 1951, Sicard 
creó el primer banco de huesos en forma organizada. Los 
recientes trabajos publi cado s en Fra ncia por Merle 
D' Aubigne y Duparc; en Es tados Unidos por Basset, Dan is 
y Pnrrish y en Argentina por Ottolenghi, tratan acerca de la 
antigenicidad, obtención y manejo de injertos 11

-
14

• 

En la actua lidad son pioneros en este campo los trabajos 
de los rusos Yolkoff e 1m mama] iev y por el norteamericano 
Mankin de Boston , sobre impl antes de aloinje rtos 
carti laginosos de segmentos arti cul ares completos 15

•
11

', y 
los reali zados por Parhofer en Alemania en diversos hospitales 
centrocuropeos utilizando hueso previamente conservado con 
procedimientos más económicos y menos complejos, que han 
pem1itido su difusión . Son trabajos de menos alcance, ya que 
en este tipo de banco de hueso no se cons igue conservar 
cmtílagos articulares. 

Muchos y muy diversos son los métodos que se han 
empleado para la conservación de injertos óseos. Destacan 
los siguientes: 

o Líquidos conservadores. 
o Desecación al vacío o liofil ización. 
• Es terili zación en óxido de eti leno. 

• Irradiación. 
o Criopreservación. 
Líquidos conservadores. Son principalmente las 

betapropiol actonas y el merthiolate de sodio, antisépticos 

que permitían conservar el hueso, pero alteraban pro funda­
mente sus cualidades, dejando impregnados los tejidos. Han 
sido desechados 11

'·
17

• 

Desecación al vacío o liofilización. Este método permi­
te conservar de forma indefinida los injertos, pero altera 
mucho las propiedades mecánicas de los injertos, lo que 
impide utili zarlos en situaci ones que requieren res istir las 
ex igencias mecánicas habituales. Aün as í es un método vi­
gente en muchos países a pesar de sus limitaciones 17 . 

Esterilización por óxido de etileno. Este método se ha 
descartado por la alta toxicidad para los tejidos 1x. 

Esterilización por irradiación. Se basa en la aplicación 
de elevadas dosis de rayos gamma o beta sobre los tejidos, 
para destruir virus, bacterias y hongos, pero tiene grandes 
inconvenientes, como los elevados costos de instalaciones, 
la persistencia de radioactividad en lns piezas conservadas y 
la ausencia de la inactivación de enzimas proteol íticas ~ ~- 24 . 

Criopreservación. Es el procedimiento más difundido 
en la mayoría de los bancos de hueso. La conservación de 
hueso puede ser por medi os mecánicos o gases licuados. 

El frío puede obtenerse de congeladores mecánicos para 
alcanzar temperaturas entre - 30 y -90° C; o bien mediante 
gases licuados como nitrógeno líquido con los que se 
pueden alcanzar temperaturas hasta de -86° C. Ambos pro­
cedimientos son relativamente fác il es de instalar, aunque los 
costos son muy diferentes. Aunque hay limitaciones para 
cada caso, su funcionamiento es seguro 20·21.25 ·.1° 

Marco jurídico en México 
En la década ele los ai'íos 1960-70 los trasplantes fueron 
aceptados en la clínica. En la siguiente década hubo un 
proceso de expansión y consolidación que dio origen a la 
legislación nacional. La Ley sobre extracción y trasplante 
de órganos apareció en el Reglamento del Cód igo Sanitario 
de l 27 de octubre de 1976; posteriormente se ampliaron e 
incorporaron a la nueva Ley Genera l de Salud en febrero de 
1984, as í como a su Reglamento dcl20 de febrero de 1985 , 
con reformas incorporadas a la nueva Ley el 26 de noviem­
bre de 1987 . La Norma Técnica 323 para la disposición de 
órganos y tejidos de seres humanos con fines terapéuticos 
el 14 de noviembre de 1988; el instructivo del procurador 
General de Justicia del Di stri to Federal, para los agentes del 
Mini sterio Público sobre la misma materia el 1 O de agosto de 
1989 y finalmente la s ba ses de coordinac ión con la 
Procuraduría General de la República e123 de dic iembre de 
199 1; todas publicadas en el Diario Oficial de la federación. 
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La ley sobre trasplantes de órganos tiene como pilares fun­
damentales en su val idez social las siguientes características: 

1°. Su gratuidad, es decir, que se prohibe expresamente la 
comercialización de órganos y tejidos, "Los órganos no son 
bienes sujetos a comercio" Art. 321 de la Ley General de 
Salud. 

2". Su legiti midad. La Secretaría de Salud controla y 
autoriza a los centros hospitalarios en los que se pueda 
efectuar la extracción de órganos. Ar. 313,3 14,315, 31'6 y 
317. Asimismo, en su capítulo XIV, reglamenta la materia 
sobre obtención, uti lizac ión, almacenamiento, conserva­
ción, sumin istro y destino fina l de órganos y tejidos y sus 
derivados; productos de cadáver de seres humanos in­
cl uyendo los embriones y fetos con fines terapéut icos de 
docencia o investigación. 

Principios fundamentales de un banco de 
hueso actual 
La mayor parte de los bancos de hueso, basan su funciona­
miento en tres principios esenciales: 

• Conservación a temperaturas moderadamente bajas que 
oscilan entre <20 y <40° C. Esto tiene la ventaja fundamental 
que se puecjcn obtener con congeladores de uso doméstico, 
con importante ahorro económico, sin afectar la seguridad. 
Una segunda ventaja es que permite la degradación de las 
proteínas superficiales de las células, lo que impide la apari­
ción de fenómenos antigénicos 2~>.J 2.J3 . 

• Degradac ión de las prote ín as sup erfic ia les 
(inmunoproteínas). Sin embargo, influye negativamente 
sobre la incorporación del hueso injertado a su lecho, de­
bido a que la temperatu ra ele conservación es de <40° C. 
Las proteínas superfi ciales o inmunoproteínas qu e 
recubren las células, se degradan, pierden su estructura y 
su capacidad antigénica 32..14 . 

• Escasa repercusión sobre las proteínas estructurales. Las 
proteínas estntcturales del tejido colágeno también se degra­
dan parcialmente, lo que ocasiona una alteración leve de la 
resistencia mecánica del hueso, que se mantiene aproximada­
mente en un 90%, muy superior a la resistencia de un hueso 
iindiado, liofi lizado o conservado en líquido; en cambio, es 
algo inferior a la resistencia de injertos conservados a tempera­
turas superiores a < 80° e, que llega a ser de 110% 34

•
35

• 

Fuente de los injertos 
Las principales fuentes de obtención de injertos de un Banco 
ele Hueso de las características anteriores son: 1) Cabezas 
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femorales y humerales procedentes de sustituciones 
protésicas; 2) epífisis distales de fémur o proximales de tibia 
procedentes de amputac iones. 

La fuente principal y casi exclusiva ele injertos son las 
cabezas femorales obtenidas de fracturas subcapitales de 
fémur a las que se les coloca una prótesis o cabezas femorales 
de enfermos en quienes se emplea una prótesis para susti­
tuir un hueso afectado de un proceso degenerativo. Esta 
fuente tiene una ventaja práctica fundamental: no implica 
una dificultad técnica ni representa pérdida de tiempo. Ade­
más, las cabezas femora les, son tejidos esponjosos con dos 
características primordiales favorables, biológicas y mecá­
nicas: 

Biológicas. Siendo un hueso esponjoso, pierde sus ca­
racterísticas antigénicas por degradación parcial de sus 
proteínas, después de haber sido sometido durante tres 
semanas a un proceso de criopreservación con temperatu­
ras moderadamente bajas. Esto garantiza su viabilidad e 
inocuidad y permite su incorporación y rehabilitación por el 
hueso huésped, de manera más fácil y rápida que el hueso 
cortical, puesto que el injerto óseo nunca es un auténtico 
injerto sino que es una matriz que debe rehabilitarse 36·3x. 

Mecánicas. La segunda cual idad excepcional del hueso 
esponjoso de las cabezas femorales es su resistencia, muy 
superior a la de cualquier otro hueso esponjoso del orga­
nismo, lo que permite aceptar cargas mecánicas de relativa 
intensidad w·4° Con esta fuente de injertos pueden cubrirse, 
casi por completo las necesidades de un banco de hueso. 

Instalación de un banco de hueso 
Un banco de hueso debe inclu ir un congelador del tipo 
arcón, lo que garantiza menor variación de la temperatura 
cuando se abre, sobre todo si se restringe el número de 
aperturas al mínimo indispensable. No es necesario que tenga 
gran capacidad; basta que sea de l 00 a 250 L. No es reco­
mendable conservar una gran cantidad de injertos debido a 
que una de las desventajas de la conservación a tempera­
turas moderadamente bajas es que el hueso tendrá una 
vigencia máxima de cinco meses. 

Es conveniente que la red fría esté reforzada con una 
planta de luz propia. Con el mismo propósito otra precau­
ción es ocupar la mayor parte del arcón no utilizado con 
bolsas de plástico llenas de agua. El congelador, debe tener 
un sistema de alarma que indique descensos o incrementos 
en la temperatura interior; también un termómetro de máxima 
y mínima conectado a un dispositivo situado de mane-
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ra estratégica cerca del arcón, que actúe cuando la tempera­

tura seleccionada previamente baja interior sea de -25° C. 
Disponer asimismo de un registro gráfico de temperatura cir­

cular de siete días de duración, que marca las oscilaciones 

que haya en el congelador y que pueden afectar la conserva­

ción normal de las piezas, si fallan los sistemas de alarma. 

Debe haber un seg undo sistem a de seguridad 

electroacústico en el mismo lugar donde se hallan las alar­

mas de oxígeno y una vigilancia constante que se activa 

cuando falla la energía eléctrica. 

Son necesarios frascos de cristal con cierre hermético 

que puedan reciclarse. Los frascos con tapa de rosca o plás­

tico, no son rigurosamente herméticos, lo que obligaría a 

utilizar un saco de plástico sell ado para cada uno, que son 

aislantes y retardan la congelación. 

Los fi·ascos idóneos son de 500 ce. Es necesario un sis­

tema para etiquetar los frascos con el nombre completo del 

donador, número de expediente y la fecha de extracción. 

Se anexarán distintivos de color rojo, amarillo y verde , 

dependiendo de la fase en que se encuentre el injerto, hasta 

su definitiva utilización 41
-4

3 . 

Protocolo de seguridad 
Para tener seguridad al utilizar los injertos de un banco de 

hueso, es necesaria una adecuada y minuciosa evaluación 

de los donadores, una correcta sistematización de las hojas 

de protocolo y observar cuidadosamente el sistema de eti­

quetado para evitar posibles errores. 

l. Evaluación del donador. La evaluación correcta y 

minuciosa del donador, incluye su historia clínica. Serán 

rechazados como donadores los individuos que tengan o 

hayan padecido: 

a) Signos activos de infección, 

b) neoplasias malignas, 

e) enfermedades autoinmunes, 

el) enfermedades de transmisión sexual (sífilis, SIDA), 

e) hepatitis, 

f) artritis reumatoide, 

g) enfermedades corticodepcndientes. 

Realizada esta evaluación y descartada cualquier otra 

alteración de riesgo por los análisis habituales en todo do­

nador y preoperatorio, se realizarán otros estudios específi­

cos que en ningún caso deben omitirse . 

Es indispensable contar con el consentimiento de dona­

ción y criopreservación de lqS piezas y con la autori zación 

preoperatoria del receptor. 

Los anális is especiales en los donadores son: determi­

nación de los marcadores de la hepatitis 8 , investi gación 

de VIH, serología luética, cu lti vo de pequeños fragmentos 

de la pieza, estudi o histopatológico. 

2. Eva luación del receptor. En Jos enfermos receptores se 

harán los siguientes análisis: determinación de los marca­

dores de la hepatit is 8 , investigación de VIH, serología 

luética. 

Todos estos datos, deben anotarse en una ficha de pro­

tocolo que será enumerada en forma progresiva y donde se 

registrarán además , el número progresivo de ficha, el nom­

bre completo del donador, su edad en años cumplidos , el 

diagnóstico previo a la intervención, e l resultado de los 

exámenes específicos real izados para este efecto, el grupo 

sanguíneo y Rh y la fecha de la extracción de la pieza. 

Conviene conocer el grupo sanguíneo del donante, pues 

no es necesario que coincida con el del receptor. Si es posi­

ble, se usará el de un grupo idéntico. 

En la ficha de protocolo, se debe dejar espac io suficiente 

para registrar datos respecto a la utilización del injerto: nú­

mero de historia clínica, nombre completo del receptor, edad 

del receptor, el diagnóstico previo a la intervención, fecha 

de utilización del injerto. 

A los receptores de injertos se les realizarán exámenes de 

laboratorio similares a los del donador y se registrarán en la 

ficha de protocolo con objeto de prevenir problemas lega­

les posteriores. 

Las fichas de protoco lo deben tener un espacio en la 

parte superior izquierda, para poder anexar unos distintivos 

adhesivos que se colocarán en forma gradual según la fase 

de autorización 4 1
·
43
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Manipulación de un injerto de banco de 
hueso 
Se comienza por verificar que el donador fue aceptado; pos­

teriormente se preparará una mesa accesoria y el material 

necesario para la manipulac ión de la pieza, con estrictas 

normas de asepsia. 

La preparación del injerto para su introducción en el apa­

rato conge lador, debe someterse a los sigu ientes pasos: 

limpieza somera de restos con o sin desperiostización , lava­

do minucioso de la pieza, secado cuidadoso de la pieza, 

fra gmentación o no previa a su almacenamiento, toma de 

muestras para cultivo, introducción en bolsa estéri l de cie­

rre hermético , colocación en frasco estéril , etiquetado del 

frasco , conservación en arcó n. 
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Para es ta manipulación se requieren bisturí, cucharilla, 
pinza gubi a y una cápsula. 

Utilización de los injertos de un banco de 
hueso 
El plazo mínimo para utilizar un injerto de banco de hueso 
debe se r de tres semanas, es decir, que sólo podrán se r 
utili zadas las pie?as cuyas pruebas previas sean satisfacto­
rias y que lleven al menos tres semanas en criopreservación 
dentro del arcón. 

El plazo máxi mo para utilizar injertos es de cuatro a cinco 
meses, aunque en general es difícil alcanzar este plazo, de­
bido a que cada día el consumo suele ser más frecuente y la 
rotación y permanencia de las piezas en el banco no alcanza 

ese tiempo. 
Cuando se va a utilizar un injerto, la o las piezas se extraen 

del congelador en la mai'íana del día de la intervención, para 
iniciar su descongelamiento a la temperatu ra ambiente. Al 
iniciar la intervención qu irúrgica se toman los injertos de los 
tl·ascos con normas estrictas de asepsia; las piezas se intro­
ducen en una cápsula llena con solución fi siológica tibia. en 
la que previamente existen antibióticos en solución. Una vez 
descongelada la pieza se reseca el ca rtí lago articul ar, si no se 
real izó en e l momento de su extracción del donador y se 
prepara el injerto según las necesidades. 

La preparación del injerto puede hacerse en forma de 
papilla, en cuyo caso será triturado va ri as veces con un 
molino adecuado para ta l efecto. Otra forma es ta ll ar el injer­
to en forma precisa o sin fragmentar, utilizando las cabezas 
en su totalidad . 

Las prin cipales indicaciones para el uso de injertos de 
hueso son: fracturas, relleno de defectos óseos secunda­
rios a traumatismos, scudoartrosis, artrocles is, cirugía de 
reempl azo articular tota l, neoplasias y reconstrucciones ar­
ti culares 14.41-4>. 

Ventajas del uso de banco de hueso 
Las principales ventajas son: 

Dism inución del tiempo de intervención; di sminución del 
tiempo de anestesia; menos extensión del campo quirúrgi­
co; mayor comod idad para el paciente y el médico; ahorro 
económico para la institución; no se requiere cirugía previa 

para ob tener el injerto óseo. 
Por otra parte, el disponer del injerto de banco, pe rmi te 

reali za r inte rvenciones que de otra manera no podrían ser 
efectuadas, como es el tratamiento ele muchos tumores, que 

BANCO DE HUESO. TECNOLOGÍA AVANZADA 

de lo contrario tendrían que tratarse con la amputación de 
miembros. La reali zación de rescates protésicos sin dispo­
nibilidad de hueso de banco se limitarían a intervenciones 
de resecc ión, sin posi bilidad de colocar nueva prótesis 5

·
7

. 

Discusión 
Aunque menos conocidos que los trasp lantes de órganos, 
los implantes de tejidos humanos han adquirido en los últi­
mos años mucha importancia. Se calcula que en Estados 
Un idos se reali zan 250,000 implantes anualmente 1

• 

Los tejidos humanos comparten con los órganos su 
origen en una donación de una persona viva o fallecida, 
lo que significa que existen semejanzas en cuanto a requi­
sitos ét icos y ele seguridad para prevenir enfermedades 

transmisibles. 
El trasplante de órganos y el implante de tej idos difieren 

en va rios aspectos. l 0 . En los implantes no existe la premura 
de tiempo que caracteriza al trasplante; no son una urgencia 
y esto permite hacer un estudio minucioso del tej ido, desde 
su obtención hasta su impl ante. 2°. El uso de tejidos es una 
alternativa, ya que existen materiales protésicos, más aún si 
se trata de una cirugía electiva y prácticamente nunca tie­
nen un carácter vital. 3". Los implantes no tienen la limita­
ción que hay en los trasplantes, es deci r su escasez. En el 
caso del hueso se puede obtener una buena cantidad de un 
solo donador, por lo que en caso de una desproporción 
entre la oferta y la demanda ésta se supera con mejoras en la 
organ ización de los bancos, con aumento de recursos. 

Los progresos actuales en el conocimiento básico de los 
procesos inmunológicos, de la biología reparadora de los teji­
dos y de los procedimientos de conservación, permitirán 
real izar a mediano plazo trasplantes vascularizados articula­
res tota les de cartílago de crecimiento y epífisis articulares. 

El futuro de los bancos de hueso modemos camina en dos 
sentidos fundamentales: En primer lugar, hacia la implanta­
ción de fuentes de obtención de huesos, de tal modo que en 
vez de emplear cabezas femorales de pacientes ancianos o 
con algun a patología articul ar, se puedan utilizar frag­
mentos óseos de individuos donadores sanos y jóvenes 
fa llec idos acc identalmente. En segundo lugar, hacia la 
ampliación de las instalaciones que deberían ser muy espe­
cializadas , que permitan alcanzar temperaturas hasta de -
86° C, con lo que se podrían co nservar segmentos arti­
cul ares preservando vivo el cartílago , como se logra en 
refri geradores computarizados para el descenso gradual 
de la te mperatura con nitrógeno líquid o. 
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Este futuro consideramos que puede no estar muy le­

jano, mediante la consecución de los medios materiales, 

autorizaciones necesarias y la integración del equipo de 

médicos responsables de una unidad; en el organigrama 

para la extracción de órganos de pacientes fallecidos, ap­

tos para la donación y posterior realización de trasplantes 

de huesos 17
·
21

·
23 .43. 

Conclusión 
Las ventajas de un banco de hueso no sólo son económi­

cas, sino que reducen sufrimiento al paciente; disminuyen 

los riesgos de la intervención que conlleva el proceso pre­

vio a la donación; se acorta el tiempo quirúrgico; disminuye 

el número de transfusiones. 
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