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Articulo de revision

Banco de hueso. Tecnologia avanzada
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Resumen

El banco de hueso es una realidad en nuestro tiempo. La implan-
tacion de injertos 6seos es una de las técnicas quirdrgicas mas
utilizadas en los servicios de ortopedia. Se usa en pacientes con
tumores 0seos malignos y benignos; en deformidades del raquis;,
en displasias 06seas y en pacientes traumatizados. La creacion
de los bancos de hueso ha servido para que el cirujano ortopédico
tenga a su alcance el material necesario para reconstruir estruc-
turas 6seas sin grandes obstaculos economicos y lograr exce-
lentes resultados especialmente en nifios en quienes el uso de
prétesis esta limitado debido a su crecimiento constante.

Palabras clave: Banco de hueso, injerio 0seo, displasia osea,
tumores malignos, traumatismos.

Introduccioéon

Una de las téenicas quirtrgicas mas utilizadas cn los servi-
cios de ortopedia y traumatologia es la implantacion de in-
jertos 6seos. Muchos pacientes requieren injertos; entre
ellos destacan los afectados por tumores dseos, malignos y
benignos que seran tratados con cirugia conservadora: re-
seccion del tumor y colocacion de un injerto cortico espon-
joso. Esto es especialmente importante en nifios, en quie-
nes el uso de protesis estd limitado debido a su constante
crecimiento; en los pacientes con deformidades del raquis
que requieren amplias artrodesis y abundante tejido espon-
joso; en casos con multiples displasias osecas frecuentes en
algunos sindromes genéticos, o en pacientes traumatizados;,
para rccambio de artroplastias, ctc. con un defecto 6seo
quc hay que restaurar, La poblacion entre la segunda y ter-
cera décadas de la vida presentan la mayor frecuencia de
lesiones traumaticas con pérdidas importantes de tejido 6sco
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Abstract

Bone banks are a reality in our time. Implanting bone grafts is one
of the most employed surgical techniques in orthopedics services.
They are used in patients with malignant and benign tumors; in
rachis deformities; in bone dysplasia and traumatized patients.
The creation of bone banks has served the orthopedic surgeon
with easy access to bone grafts whenever needed to reconstruct
bone structures wihtout excessive cost and with excellent results
especially in children in whom the use of prosthesis is limited
because of their constant growth.

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

Se puedc recurrir a injertos 6scos del propio enfermo (hucso
autdlogo), de otro ser humano (hueso homdlogo, aloinjerto)
y en algunas ocasiones de animal (hueso heterélogo).

Existen dos tipos de injerto 6sco dependiendo de sus
caracteristicas anatémicas: ¢l hueso esponjoso y el cortical;
ambos pueden obtenerse del mismo paciente, pero en forma
limitada. Por esta razén, disponer de abundante hueso es-
ponjoso o cortical siempre ha sido una necesidad del ciruja-
no ortopédico y actualmente ya es posible gracias al banco
de hueso **.

Muchos cstudios han revelado que el hueso
criopreservado de donantes pierde antigenicidad y puede
ser utilizado en cualquicr paciente sin ricsgo de rechazo.

La necesidad de los injertos dseos y los conocimientos
cientificos actuales han permitido ¢l funcionamiento de los
bancos de hueso, unidades de almacenamiento de huesos
obtenidos de donantes. El hueso esponjoso se usa con mas
frecuencia en pacientes que requicren una artroplastia de
sustitucion de cadera. Ll hueso completo puede obtenerse
en las primeras 24 horas de donantes universales o de per-
sonas fatlecidas recienterente. Este tipo de aloinjertos sélo
deben realizarse en servicios integrados de un hospital ge-
neral que retna las condiciones minimas para obtencion de
injertos; que garantice el mantenimicnto perfecto del banco
de huesos; donde se realicen téenicas quirtirgicas cspecia-
lizadas y que ofrezca cuidados postoperatorios especiales.
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Disponer de un banco de hueso aumenta la capacidad
del cirujano ortopédico para reconstruir estructuras éseas
y lograr excelentes resultados 7.

Elobjetivo de este trabajo es informar a los cirujanos las
posibilidades a nuestro alcance, sin grandes obstaculos
econoémicos y los principios basicos de un banco de hueso,
el manejo de los injertos, ¢l marco juridico y las ventajas de
la utilizacion de ciertos tejidos.

Antecedentes historicos

La simple idea mecanicista de sustituir una pieza gastada o
malformada por otra nueva, ha sido una de las mas persis-
tentes en la historia de la humanidad ¥,

Los primeros antccedentes cientificos se iniciaron cn 1879
cuando Macewen tratd por prinera vez una seudoartrosis
de himero con hueso de una pierna amputada. En 1905
Judet y Lexter cn 1908, publicaron sendas series dc
aloinjertos osteocartilaginosos con buenos resultados en
més de la mitad de los casos *'".

Carrell en 1912 y Phemister en 1914 realizaron injertos
0scos cuyos resultados siguen vigentes. En 1951, Sicard
ere6 el primer banco de huesos en forma organizada. Los
recientes trabajos publicados en Francia por Merle
D’ Aubigne y Duparc; en Estados Unidos por Basset, Danis
y Parrish y en Argentina por Ottolenghi, tratan accrca de la
antigenicidad, obtencion y manejo de injertos ',

En la actualidad son pioneros en este campo los trabajos
de los rusos Volkoff ¢ Immamaliev y por el norteamericano
Mankin de Boston, sobre implantes dec aloinjertos
cartilaginosos de segmentos articulares completos 1'%, y
los realizados por Parhofer en Alemania en diversos hospitales
centroeuropeos utilizando hueso previamente conservado con
procedimientos mas econdmicos y menos complejos, que han
permitido su difusion. Son trabajos de menos alcance, ya que
en este tipo de banco de hueso no se consigue conservar
cartilagos articulares.

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

* Liquidos conservadores.

* Desecacidn al vacio o liofilizacidn.

* Esterilizacion en 6xido de etileno.

* Iradiacion.

* Criopreservacion.

Liguidos conservadores. Son principalimente las
betapropiolactonas y el merthiolate de sodio, antis¢pticos

que permitian conservar el hueso, pero alteraban profunda-
mente sus cualidades, dejando impregnados los tejidos. Han
sido desechados ',

Desccacion al vacio o liofilizacion. Este método permi-
te conservar de forma indefinida los injertos, pero altera
mucho las propiedades mecanicas de los injertos, lo que
impide utilizarlos en situaciones que requieren resistir las
exigencias mecénicas habituales. Aun asi es un método vi-
gente en muchos paises a pesar de sus limitaciones .

Esterilizacion por oxido de etileno. Este método se ha
descartado por la alta toxicidad para los tejidos '*.

Esterilizacion por irradiacion. Se basa en la aplicacion
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 cn las piczas conservadas y
la ausencia de la inactivacion de enzimas proteoliticas '*27.

Criopreservacion. Es el procedimiento mas difundido
cn la mayoria de los bancos de hueso. La conservacién de
hueso pucde ser por medios mecéanicos o gases licuados.

El frio puede obtenerse de congeladores mecanicos para
alcanzar temperaturas entre —30 y —90° C; o bien mediante
gases licuados como nitrégeno liquido con los que se
pueden alcanzar temperaturas hasta de —86° C. Ambos pro-
cedimientos son relativamente faciles de instalar, aunque los
costos son muy diferentes. Aunque hay limitaciones para
cada caso, su funcionamiento es seguro 2212530,

Marco juridico en México

En la década de los anos 1960-70 los trasplantes fucron
accptados en la clinica. En la siguicnte década hubo un
proceso de expansion y consolidacion que dio origen a la
legislacion nacional. La Ley sobre extraccidn y trasplante
de érganos aparecid en el Reglamento del Codigo Sanitario
del 27 de octubre de 1976; posteriormente se ampliaron e
incorporaron a la nueva Ley General de Salud en febrero de
1984, asi como a su Reglamento del 20 de febrero de 1985,
con reformas incorporadas a la nueva Ley el 26 de noviem-
bre de 1987. La Norma Técnica 323 para la disposicion de
drganos y tejidos de seres humanos con fines terapéuticos
el 14 de noviembre de 1988; el instructivo del procurador
General de Justicia del Distrito Federal, para los agentes del
Ministerio Ptblico sobre la misma materia el 10 de agosto de
1989 y finalmente las bases de coordinacién con la
Procuraduria General de la Republica el 23 de diciembre de
1991; todas publicadas en el Diario Oficial de la Federacion.

40 Acta Pediatrica de México Volumen 24, Nim. 1, enero-febrero, 2003






ALVARADO GARCIA J, ALVARADO GARCIA R

ra estratégica cerca del arcon, que actue cuando la tempera-
tura seleccionada previamente baja interior sea dc -25° C.
Disponer asimismo de un registro grafico de temperatura cir-
cular de siete dias de duracion, que marca las oscilaciones
que haya en el congelador y que pueden afectar la conserva-
ci6n normal de las piezas, si fallan los sistemas de alarma.

Debe haber un segundo sistema de seguridad
electroacustico en el mismo lugar donde se hallan las alar-
mas de oxigeno y una vigilancia constante que se activa
cuando falla la energia eléctrica.

Son necesarios frascos de cristal con cierre hermético
que puedan reciclarse. Los frascos con tapa de rosca o plas-
tico, no son rigurosamente herméticos, lo que obligaria a
utilizar un saco de plastico sellado para cada uno, que son
aislantes y retardan la congelacion.

Los frascos idoneos son de 500 cc. Es necesario un sis-
tema para etiquetar los frascos con el nombre completo del
donador, nimero de expediente y la fecha de extraccion.

Se anexaran distintivos de color rojo, amarillo y verde,
dependiendo de la fase en que se encuentre el injerto, hasta
su definitiva utilizacion *-4,

Protocolo de seguridad

Para tener seguridad al utilizar los injertos de un banco de
hueso, es necesaria una adecuada y minuciosa evaluacién
de los donadores, una correcta sistematizacion dc las hojas
de protocolo y observar cuidadosamiente el sistema de eti-
quetado para evitar posibles errores.

1. Evaluacion del donador. La evaluacién correcta y
minuciosa del donador, incluye su historia clinica. Seran
rechazados como donadores los individuos que tengan o
hayan padecido:

a) Signos activos de infeccion,

b) neoplasias malignas,

¢) enfermedades autoinmunes,

d) enfermedades de transmisién sexual (sifilis, SIDA),

¢) hepatitis,

f) artritis reumatoide,

¢) enfermedades corticodependientes.

Realizada csta evaluacion y descartada cualquier otra
alteracién de riesgo por los analisis habituales en todo do-
nador y preoperatorio, se realizaran otros estudios especifi-
cos que en ningun caso deben omitirse.

Es indispensable contar con el consentimiento de dona-
cion y criopreservacion de lag piezas y con la autorizacion
preoperatoria del receptor.

Los analisis especiales en los donadores son: determi-
nacion de los marcadores de la hepatitis B, investigacion
de VIH, serologia luética, cultivo de pequeiios fragmentos
de la pieza, estudio histopatoldgico.

2. Evaluacion del receptor. En los enfermos receptores se
haran los siguientes analisis: determinacion de los marca-
dores de la hepatitis B, investigaciéon de VIH, serologia
luética.

Todos estos datos, deben anotarse en una ficha de pro-
tocolo que serd enumerada cn forma progresiva y donde se
registraran ademds, el nimero progresivo de ficha, el nom-
bre completo del donador, su edad en afios cumplidos, el
diagndstico previo a la intervencion, el resultado de los
examenes cspecificos realizados para este cfecto, el grupo
sanguineo y Rh y la fecha de la extraccion de la pieza.

Conviene conocer el grupo sanguineo del donante, pues
no es necesario que coincida con el del receptor. Si es posi-
ble, se usara el de un grupo idéntico.

En la ficha de protocolo, se debe dejar espacio suficiente
para registrar datos respecto a la utilizacion del injerto: nui-
mero de historia clinica, nombre completo del receptor, edad
del receptor, el diagndstico previo a la intervencion, fecha
de utilizacion del injerto.

A los receptores de injertos se les realizaran examenes de
laboratorio similares a los del donador y sc registrardn en la
ficha de protocolo con objeto de prevenir problemas lega-
les posteriores.

Las fichas de protocolo deben tener un espacio en la
parte superior izquierda, para poder anexar unos distintivos
adhesivos que se colocaran en forma gradual segtin la fase

de autorizacién 3%,

Manipulacion de un injerto de banco de
hueso

Se comienza por verificar que el donador fue aceptado; pos-
teriormente se preparard una mesa accesoria y el material
necesario para la manipulacidén de la pieza, con estrictas
normas de asepsia.

La preparacion del injerto para su introduccion en el apa-
rato congelador, debe someterse a los siguientes pasos:
limpicza somera de restos con o sin desperiostizacion, lava-
do minucioso de la pieza, secado cuidadoso de la pieza,
fragmentacién o no previa a su almacenamiento, toma de
muestras para cultivo, introduccion en bolsa estéril de cie-
rre hermético, colocacion en frasco cstéril, etiquetado del
frasco, conservacion en arcon.
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Para esta manipulacion se requicren bisturi, cucharilla,
pinza gubia y una capsula.

Utilizaciéon de los injertos de un banco de
hueso

El plazo minimo para utilizar un injerto de banco de hueso
debe ser de tres semanas, ¢s decir, que sdélo podran ser
utilizadas las piezas cuyas prucbas previas sean satisfacto-
rias y que lleven al menos tres semanas en criopreservacion
dentro del arcon.

Elplazo méaximo para utilizar injertos es de cuatro a cinco
meses, aunque en general es dificil alcanzar este plazo, de-
bido a que cada dia el consumo suele ser mas frecuente y la
rotacién y permanencia de las piezas en el banco no alcanza
ese tienipo.

Cuando se va a utilizar un injerto, la o las piezas se extracn
del congelador en la mafiana del dia de la intervencion, para
iniciar su descongelamiento a la temperatura ambiente. Al
iniciar la intervencion guiriirgica se toman los injertos de los
frascos con normas estrictas de asepsia; las piezas se intro-
ducen en una cépsula llena con solucién fisioldgica tibia. en
la que previamente existen antibidticos en solucién. Una vez
descongelada la pieza se reseca cl cartilago articular, si no se
realizé en el momento de su extraccion det donador y sc
prepara el injerto segun las necesidades.

La preparacion del injerto pucde hacerse en forma de
papilla, en cuyo caso serd triturado varias veces con un
motino adecuado para tal efecto. Otra forma es tallar el injer-
to en forma precisa o sin fragmentar, utilizando las cabezas
en su totalidad.

Las principales indicaciones para cl uso de injertos de
hueso son: fracturas, relleno de defectos dseos secunda-
1i0s a traumatismos, scudoartrosis, artrodesis, cirugia de
reemplazo articular total, neoplasias y reconstrucciones ar-

ticulares 44145,

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

Disminucion del tiempo de intervencion; disminucion del
tiempo de anestesia; menos extension del campo quirtrgi-
co; mayor comodidad para cl paciente y el médico; ahorro
econdmico para la institucion; no se requiere cirugia previa
para obtener el injerto dseo.

Por otra parte, el disponer del injerto de banco, permite
realizar intervenciones que de otra manera no podrian ser
efectuadas, como es el tratamiento de muchos tumores, que

de lo contrario tendrian que tratarse con la amputacién de
miembros. La realizacion de rescates protésicos sin dispo-
nibilidad de hueso de banco se limitarian a intervencioncs
de reseccion, sin posibilidad de colocar nueva prétesis .

Discusion

Aunque menos conocidos que los trasplantes de érganos,
los implantes de tejidos humanos han adquirido en los lti-
mos afios mucha importancia. Se calcula que en Estados
Unidos se realizan 250,000 implantes anualmente '.

Los tejidos humanos comparten con los organos su
origen en una donacion de una persona viva o fallecida,
lo que significa que existen semejanzas en cuanto a requi-
sitos éticos y de seguridad para prevenir enfermedades
transmisibles.

El trasplante de 6rganos y el implante de tejidos difieren
en varios aspectos. 1°. 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 tejido, desde
su obtencién hasta su implante. 2° El uso de tejidos es una
alternativa, ya que existen materiales protésicos, mas aun si
se trata de una cirugia clectiva y practicamente nunca tic-
nen un caracter vital, 3°. Los implantes no tienen la limita-
cién que hay en los trasplantes, es decir su escasez. En el
caso del hueso se puede obtener una buena cantidad de un
solo donador, por lo que en caso de una desproporcion
entre la oferta y la demanda ésta se supera con mejoras en la
organizacion de los bancos, con aumento de recursos.

Los progresos actuales en el conocimiento basico de los
procesos inmunoldgicos, de la biologia reparadora de los teji-
dos y de los procedimientos de conservacion, permitiran
realizar a mediano plazo trasplantes vascularizados articula-
res totales de cartilago de crecimiento y epifisis articulares.

El futuro de los bancos de hueso modernos camina en dos
sentidos fundamentales: En primer lugar, hacia la implanta-
cion de fuentes de obtencién de huesos, de tal modo que en
vez de emplear cabezas femorales de pacientes ancianos o
con alguna patologia articular, se puedan utilizar frag-
mentos Oseos de individuos donadores sanos y jovenes
fallecidos accidentalmente. En segundo lugar, hacia la
ampliacion de las instalaciones que deberian ser muy espe-
cializadas, que permitan alcanzar temperaturas hasta de -
86° C, con lo que se podrian conservar segmentos arti-
culares prescrvando vivo el cartilago, como se logra en
refrigeradores computarizados para el descenso gradual
de la temperatura con nitrégeno liquido.
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Este futuro consideramos que puede no estar muy le-
jano, mediante la consecucién de los medios materiales,
autorizaciones necesarias y la integracion del equipo de
meédicos responsables de una unidad; en el organigrama
para la extraccidn de érganos de pacientes fallecidos, ap-
tos para la donacidn y posterior realizacion de trasplantes
de huesos 723343,

Conclusién

Las ventajas de un banco de hueso no sélo son econémi-
cas, sino que reducen sufrimiento al paciente; disminuyen
los riesgos de la intervencidn que conlleva el proceso pre-
vio a la donacion; se acorta el tiempo quirirgico; disminuye
el numero de transfusiones.
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