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Bone allografts and the functions of bone banks

The use of bone grafts is a common practice in musculoskeletal surgery to provide
mechanical stability where there is a defect and it allows skeletal reconstruction. Clas-
sically auto and allografts have been used. The latter are the choice in large, complex
defects. Allografts can be transplanted despite cell death, have osteoconduction and
osteoinduction capacity, low antigenicity and biomechanical properties similar to the
original bone. They can be obtained from living and death donors. They are stored
by cryopreservation and lyophilization in entities called bone banks. This is a review
about bone allografts and the organization and function of the bone banks.

(Rev Med Chile 2011; 139: 660-666).
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habitual en cirugias del aparato locomotor
tales como resecciones tumorales, recambios
protésicos, fusiones vertebrales, defectos dseos
post traumadticos, etc. El disponer del injerto 6seo
adecuado tanto en tipo como en cantidad es una
problematica diaria en traumatologia, teniendo en
cuenta que su uso tiene basicamente dos funciones
primarias":
1. Proveer estabilidad mecdnica temprana o in-
mediata en un drea con defectos dseos.
2. Permitir reconstruccién de defectos dseos a
través de sus propiedades osteoinductivas,
osteogénicas y osteoconductivas.

l a utilizacion de injerto 6seo es una préctica

Elinjerto de hueso aut6logo o autoinjerto (ob-
tenido del propio paciente) ha sido el material cla-
sicamente elegido por cirujanos ortopédicos para
el tratamiento de defectos 6seos. Es considerado
el “patrén de oro™?, sin embargo, las desventajas
relacionadas con la morbilidad de la zona dadora
(habitualmente cresta iliaca)?, tales como dolor post
operatorio, sangrado, riesgo de infeccién, cantidad
limitada de tejido 6seo y necesidad de sacrificar
estructuras normales, restringen su aplicacion®.

Las alternativas disponibles son el injerto 6seo
obtenido de otro paciente (aloinjerto)®” y los
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sustratos sintéticos de calcio®® (hidroxiapatita,
coral, etc.) La primera publicacién de utilizacién
exitosa de un aloinjerto dseo fue hecha en 1881
por McEwen'’. Desde la fecha, su uso se ha di-
fundido ampliamente considerandose un recurso
necesario en todo centro donde se tratan pato-
logias de alta complejidad. No se han publicado
estimaciones estadisticas chilenas, pero en Estados
Unidos de Norteamérica (EE.UU.) se realizarian
mds de 150.000 cirugias con uso de aloinjertos
6seos anualmente''. Las ventajas de los aloinjer-
tos sobre los autoinjertos estdn en relacién a su
mids fécil disponibilidad, ausencia de morbilidad
de la zona dadora, menor tiempo quirtrgico y
menor sangrado, capacidad de reconstruccién
grandes defectos, etc. Entre sus desventajas estan
los tiempos de incorporacién mds prolongados
y la capacidad osteoconductiva y osteoinductiva
menores comparada con el autoinjerto'?. El punto
mds conflictivo estd en relacion con la transmisién
de enfermedades®®. Afortunadamente, la adecuada
seleccion de donante, el desarrollo de las técnicas
de estudio microbioldgico, preservacién de tejidos
y esterilizacion con distintas dosis de radiacién
gamma han reducido esta complicacion, que por
ejemplo en el caso del VIH, se estima en un riesgo
de transmisién menor que 1 en 1,6 millones'.
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Biologia y biomecanica de los
aloinjertos 6seos

El aloinjerto éseo tiene cualidades que lo con-
vierten en material adecuado para suplir las fun-
ciones mecdnicas y biol6gicas del hueso normal:
1. Puede ser trasplantado aun cuando todas las

células que lo componen no sean vitales, de

hecho en todo injerto dseo, incluso autdlogo,
las células mueren por isquemia y son reabsor-
bidas. Sin embargo, la estructura de la matriz

Gsea permanece y es colonizada de nuevo por

células procedente del lecho receptor en un

fenémeno llamado “sustitucién por invasion™.

2. Tiene capacidad de osteoinduccién y osteo-
conduccién. La primera se refiere a que la
presencia de hueso en el lecho receptor induce
a las células mesenquimatosas de la vecindad
a diferenciarse hacia células formadoras de
hueso. La segunda se refiere a que la matriz dsea
trasplantada sirve de estructura de andamiaje
para el crecimiento de nuevo tejido dseo.

3. Enlosaloinjertos dseos sometidos a bajas tem-
peraturas la capacidad antigénica disminuye,
por lo que el rechazo es menos probable.

4. Las propiedades biomecdnicas de los aloin-
jertos dseos (resistencia a la falla en torsién
como a las cargas axiales) estdn influidas por
los métodos de preservacion, almacenamiento
y esterilizaciéon'®. Si bien no alcanzan los nive-
les de resitencia del hueso nativo, en modelos
animales se ha demostrado que los aloinjertos
corticales congelados alcanzan hasta 64% dela
resistencia de éste y los aloinjertos liofilizados
gamma irradiados hasta s6lo 12% de resis-
tencia a los 6 meses de observacion'’. Nuevos
métodos de esterilizacién como la biocleanase
han demostrado en modelos experimentales
no disminuir significativamente las propieda-
des de resistencia comparada con controles,
sin embargo, ain no existen estudio clinicos
al respecto'®.

Obtencion y conservacion de
aloinjertos 6seos

Las fuentes de aloinjertos ¢seos son principal-
mente 2: injertos de donantes cadaveres e injertos
de donantes vivos. Los injertos de donantes cadd-
ver son obtenidos en los procedimientos de pro-
curacién de érganos bajo los mismos estdndares
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que para la obtencidén de otros tejidos destinados
atrasplante. Los injertos de donantes vivos corres-
ponden en casi exclusividad a cabezas femorales
obtenidas desde resecciones realizadas en cirugias
de reemplazo articular de cadera, previo consenti-
miento del paciente. Ambos procedimientos son
realizados bajo técnica aséptica.

Los métodos de conservaciéon de los injertos
son la crioconservacion y la liofilizacién.

Crioconservacion

La conservacion por frio es el método mds
utilizado en nuestro medio. La temperatura a la
cual debe ser mantenido el tejido dseo depende
del tiempo que se quiera conservar. Para la con-
servacién por algunos dias, temperatura entre -4
y -10°C son suficientes. Temperaturas entre -30°
y -40°C permiten almacenar los injertos por un
periodo de 6 meses. Para conservar los injertos mas
tiempo son necesarios temperaturas de -80°C o
menores, logradas con métodos como el nitrégeno
liquido. La conservacion por el frio no tiene accién
sobre una eventual contaminacién bacteriolégica,
dado que la mayor parte de los gérmenes y de los
virus pueden conservarse a esas temperaturas. En
el caso de la conservacion del cartilago articular,
donde el objetivo es mantener condrocitos vivos,
la velocidad de congelacion debe ser gradual para
disminuir el dano celular que se produce por
congelacién brusca, asociando un condroprotec-
tor como el glicerol o el dimetil sulféxido. Se ha
demostrado que cuando se conservan aloinjertos
osteocondrales frescos en solucién de Ringer lac-
tato, la viabilidad de los condrocitos a 4°C hace
que el injerto deberia ocuparse antes de los 7 dias
desde el procuramiento del donante cadéver'.

Liofilizado

Consiste en la deshidrataciéon por enfria-
miento del injerto a -70° C en vacio o en un gas
inerte. En esas condiciones el aloinjerto puede ser
conservado a temperatura ambiente y esta es su
principal ventaja. La calidad de conservacion del
tejido con este procedimiento estd en funcién de
la deshidratacion. Para un fragmento dseo grande
se necesita una o dos semanas de procedimientos
y esta deshidratacién modifica las propiedades
mecanicas y por ello su utilizacién se limita pre-
ferentemente a injertos pequenos sin necesidad
de resistencia mecdnica. La desventaja es el costo
elevado del proceso.
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Meétodos quimicos

El uso de alcoholes antisépticos como el
methiolate fue uno de los primeros métodos de
conservacion de injertos con buenos resultados.
En la actualidad no se utilizan en nuestro medio.

Esterilizacion de aloinjertos 6seos

Ninguno de los métodos de conservacién del
hueso “per se” aseguran su esterilidad. Por esta ra-
z6n se han desarrollado diferentes procedimientos:

Obtencion quiriirgica estéril

Si la obtencién del injerto 6seo se realiza en
condiciones de perfecta esterilidad, como las que
se tiene en todos los procedimientos quirdrgicos
habituales (obtencion de cabezas femorales en la
artroplastia de cadera), se puede esperar que esta
se mantenga durante el proceso de conservacion.
Cuando el donante es cadaver, se debe proceder
a la obtencién del injerto en un édrea quirtrgica
estéril y de igual forma que en las intervenciones
quirurgicas convencionales.

Procedimientos quimicos

Los agentes mds utilizados son los derivados
alcoholicos, pero parece ser insuficiente en razén
de su débil penetracién en el tejido 6seo no des-
calcificado.

Irradiacion

La esterilizacién por irradiacién puede con-
seguirse por diferentes métodos. Entre ellos se
incluyen: Rayos X, irradiacién con neutrones,
rayos gamma, irradiaciéon con electrones, etc. A
la dosis de 25.000 grays, utilizada para la radioes-
terilizacion, la totalidad de las bacterias y hongos
son inactivados.

Inmunulogia de los aloinjertos ¢seos

A diferencia de otros tejidos trasplantados, en
aloinjertos dseos no se realiza el esfuerzo para el
“matching” de aplotipos'. Se ha propuesto que la
presencia de restos celulares puede jugar un rol en
desencadenar una respuesta inmunoldgica y diri-
gir a una incorporacién subdéptima del injerto®.
Linfocitos T citot6xicos que reaccionan contra
células HLA “mismatched” podrian jugar un rol
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en la incorporacién retardada de aloinjerto en
pacientes sometidos a cirugia reconstructiva post
patologia tumoral®..

La respuesta inmune a los alonjertos ¢seos y
osteocondrales masivos fue estudiada por Strong
y cols en un estudio multicéntrico. Después del
injerto, 49 de 84 (58%) de los receptores mostraron
sensibilidad a anfigenos Clase I y 46 de 84 (55%)
de los receptores mostraron sensibilizacién a an-
tigenos Clase II, con una tasa de sensibilizacién
total de 67%%.

Muscolo y cols estudiaron 46 pacientes con
aloinjertos ¢seos congelados con HLA conocido
entre donante-receptor y lo correlacionaron con la
incorporacién radiolégica de los injertos. Los re-
sultados demostraron diferencias no significativas
entre aquellos con HLA concordantes versus los no
concordantes®. En una publicacién més reciente,
Ward y cols** demostraron que la sensibilizacién
HLA donante especifica ocurre en 57% de los
pacientes pero no tiene un efecto demostrable en
la incorporacién del injerto.

A pesar de la investigacion clinica y de labo-
ratorio sobre la respuesta inmune generada por
los aloinjertos dseos, los mecanismos precisos no
son conocidos y los datos que se tienen no son
categdricos.

Tipos de aloinjertos dseos y sus aplicaciones
clinicas

Los aloinjertos son la mejor solucién costo-
efectiva para los pacientes con defectos mayores
no reparables con autoinjerto. Entre los tipos de
aloinjertos mds frecuentemente utilizados estdn:

Aloinjertos de hueso esponjoso

Es el més comun. Se utilizan cabezas femorales
que se trituran con un molinillo u otro medio, o
bien se tallan para reconstruir pequefios segmen-
tos 6seos. Dentro de las aplicaciones clinicas estd
el relleno de cavidades Gseas, artrodesis vertebrales
extensas, recambios protésicos con pérdida de
sustento Gseo, patologia traumatica, etc.

Aloinjerto de hueso cortico-esponjoso

Se utilizan para reconstruir pequenios segmen-
tos Gseos debiendo realizar un tallado perfecto del
injerto para obtener un mayor soporte mecénico.
Se utilizan en recambio protésico, osteotomias
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correctoras de eje, trauma, reemplazos vertebra-
les, etc.

Aloinjerto 6seo masivo

Es aquel que estd destinado a reemplazar seg-
mentos articulares o diafiso-metafisiarios de gran
tamano (por ejemplo reemplazos de fémur distal
o tibia proximal). El progreso en el tratamiento
multidisciplinario de los tumores dseos malignos
ha cambiado notablemente el prondstico vital de
estos pacientes y dentro de este campo es donde
se aplican con mayor frecuencia los aloinjertos
masivos con el objetivo de preservar la extremidad.
Las amputaciones y desarticulaciones se han ido
abandonando por una cirugia de salvataje de las
extremidades donde se produce un gran defecto
Gseo que es necesario reconstruir. En funcién a la
sobrevida esperada se debe decidir por un aloin-
jerto masivo u otra posibilidad como las prétesis
de reseccién, alo-protesis y los bloques sintéticos
intercalares. Debemos tener en cuenta que la inte-
gracion del aloinjerto masivo es mds lenta, siendo
en ocasiones incompleta.

Incorporacién de los aloinjertos

La incorporacién de los aloinjertos por un
huésped difiere de la observada en los autoinjertos
en una neoformacion 6sea mds lenta, consolida-
cién retardada y menor penetracion vascular. Para
laincorporacién de los injertos 6seos, las trabécu-
las deben ser reabsorbidas al menos parcialmente
con aposiciéon posterior del hueso nuevo. Este
modelo de reabsorcién-aposicién o “sustitucion
por absorcién” es totalmente dependiente de la
vascularizacién del injerto.

La mayoria de los autores estd de acuerdo en
que las células osteogeneradoras tienen varias
fuentes de produccién como son células de la
medula 6sea, tejidos blandos del lecho receptor
y elementos celulares circulantes sanguineos. El
proceso de neoformacién vascular aporta células
progenitoras capaces de diferenciarse en células de
la linea osteogénica, condrogénica y fibrogénica.

El tipo de unién entre el hueso receptor y el
injerto tiene un efecto mayor en la incorporacién
del mismo*. La unién cortico-cortical se une
mads lentamente (media de 542 dias) que la uni6én
cortico-esponjoso a cortico-esponjoso (media de
243 dias).
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Complicaciones de los aloinjertos dseos

Pueden ser debidas a los aloinjertos, a la técnica
quirurgica utilizada o a los tratamientos comple-
mentarios.

Infeccion

Es la complicacién mds frecuente y grave.
Los organismos Gram positivo son los causantes
de la mayoria de estas infecciones siendo el mas
frecuente el Staphylococcus epidermidis, seguido
del Staphylococcus aureus. Existen factores que
aumentan la incidencia de infecciones en este tipo
de cirugia como son los inherentes a la implanta-
cién del aloinjerto, tiempo quirtrgico prologando,
resecciones amplias, etc. También son de gran
importancia los tratamientos complementarios
como radio y quimioterapia. Por otra parte, la
poca penetracién de los antibiéticos a nivel del
aloinjerto por la menor vascularizacién asi como la
respuesta inmune son factores a considerar favore-
ciendo las infecciones por gérmenes oportunistas.
Las series con grandes seguimientos demuestran
hasta 10% de infecciones®.

Pseudoartrosis o no consolidacion

La consolidacién de los aloinjertos varia entre
los 3 meses hasta los 2 anos dependiendo de diver-
sos factores. El aloinjerto de esponjosa se integra
alrededor de los 6 meses y los corticales pueden
demorar hasta 2 afios. Dentro de los factores que
influyen en la consolidacién tenemos la edad,
tipo de osteosintesis, tipo de unién entre hueso
receptor y hueso injertado, tratamientos asocia-
dos, entre otros®. En general las diferentes series
demuestran tasas de pseudoartrosis variables. Se
han reportado tasas de 2% para uniones metafi-
siarias y hasta de 15% para uniones diafisiarias®.
Otras series menos alentadoras demuestran tener
una unién satisfactoria hasta en sélo 25% de los
casos”. La utilizacién de quimioterapia en pacien-
tes sometidos a aloinjertos osteocondrales puede
asociarse hasta 32% de pseudoartrosis versus 12%
en pacientes sin quimioterapia®.

Reabsorcion

Esto se observa con mds frecuencia en aloin-
jertos de esponjosa en relacién al crecimiento
de la lesién primaria u otra causa. También estd
descrito este fendmeno en aloinjertos masivos pero
en forma parcial.

663



ARTICULO DE REVISION

Fracturas
Varia su prevalencia segun las series publicadas
siendo aproximadamente entre 13% y 19%%.

Bancos de tejidos y huesos

El concepto de almacenar tejido dseo para su
utilizacién posterior ha creado el concepto del
banco de huesos. La idea original se debe a Ollier
en 1867, pero el primer esfuerzo para almacenar
hueso para su utilizacion posterior, fue hecha por
Iclan en1942*. En Chile la primera publicacién
fue de Narvaéz en 1953°'. Desde entonces, varias
instituciones incluyendo al autor principal han
reportado sus resultados®**. Los exdmenes de
laboratorio que son solicitados para cada uno de
los procedimientos se resumen en la Tabla 1.

La funcién y organizacién del banco
de huesos

Segtn la definicién para Medical Subjects
Heading (MeSH) de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los EE.UU, los bancos de huesos son
“centros para la adquisicién, caracterizacién y
almacenamiento de huesos o de tejido 6seo para
su uso futuro™*. El banco de tejidos y huesos de
nuestra institucién consta en la actualidad de:

+ Refrigerador de -80° que se encuentra instalado
dentro del recinto quirdrgico; permitiendo
facil disponibilidad.

+ Unidad de descenso gradual de temperatura
hastalos -80°,a un ritmo de 1°/minuto. Esto es
de particular interés al momento de conservar
tejido cartilaginoso, con el objetivo de preser-
var el mayor ndmero de condrocitos vivos en
los injertos epifisarios. Se encuentra fuera del
recinto quirtrgico.

+ Sistema organizacional con un médico coor-
dinador encargado y un equipo de traumaté-
logos, enfermera y arsenaleras quirurgicas dis-
ponibles para procedimientos de procuracién
las 24 horas del dia durante todo el afio.

+ Equipo de enfermeria encargada de coordinar
las procuraciones, solicitudes de injerto y con-
trol de exdmenes.

+ Registro electrénico de las piezas almacenadas,
con identificacién y categorizacién de acuerdo
al tipo y segmento del hueso o tejidos blandos
(tendones, ligamentos), medidas anatémicas
dela pieza, tiempo de almacenamiento, ademds
de edad y género del donante.
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Tabla 1. Examenes practicados en forma rutinaria
a cada paciente donante de aloinjertos

- Serologia Hepatitis B-C

- RPR (Sffilis)

- Chagas

- HIV (I

- Citomegalovirus

- GrupoyRH

- Cultivo corriente de la cabeza femoral (tejido)

- Una muestra para congelar

El banco de tejidos y huesos de nuestra ins-
titucion fue creado en el ano 1994, siguiendo las
normativas de la Asociacién Americana de Bancos
de Tejidos, y del Banco de Tejidos de la Universidad
de Navarra en Espaifia. Inicialmente, como medio
de conservacion se utilizé un congelador de -40°C,
instalado en las dependencias del banco de sangre.
Posteriormente, en noviembre de 1995, se instald
en el pabell6n quirtrgico central un congelador
Forma-Scientific®, modelo 8525, de -80° C con lo
que se facilit6 el uso y la conservacién prolongada
de los aloinjertos.

En su primera etapa, sélo se almacenaron
cabezas femorales obtenidas de cirugias de reem-
plazo articular, pero posteriormente se amplid
su uso a aloinjertos masivos, cartilago articular y
partes blandas, como tendones patelares, tibiales
posteriores, aquilianos, meniscos y otros. La Figura
1 demuestra algunos ejemplos de alonjertos que
hemos manejado en el banco de huesos.

El proceso de solicitud de un aloinjerto de tejido
6seo o de partes blandas (tendones por ejemplo)
estd supeditado al plan preoperatorio del traumato-
logo. En nuestra institucién, una vez que el tratante
decide utilizar un aloinjerto para una cirugia, se
pone en contacto con el banco de huesos, se evalta
la disponibilidad de la pieza solicitada, se procesa
para descongelacién gradual y se presenta en el
pabellén quirtrgico al momento de la cirugfa. Para
los casos en que se solicita un injerto estructural o
ligamentario, la medicién de las dimensiones ana-
témicas es muy relevante, necesitando en algunos
casos, como los aloinjertos masivos o trasplantes
meniscales el estudio radiol6gico de las piezas para
elegir el tamafio y configuracién mds adecuada
entre el aloinjerto y el receptor. Cabe destacar que
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en nuestra institucion el paciente receptor se hace
cargo de los costos del estudio de exdmenes del
aloinjerto y en ningn caso el injerto involucra un
costo econdémico adicional al paciente.

Conclusiéon

Si bien el conocimiento sobre la utilizacién
de los aloinjertos 6seos ha demostrado éxito cli-
nico en cirugia del aparato locomotor, todavia la
comprensién de los procesos como asimismo su
difusion dista de lo ideal.

Los logros clinicos y la capacidad de resolver
patologia de alta complejidad se relacionan direc-
tamente con la posibilidad de contar con aloin-
jertos 6seos y con un banco de huesos y tejidos.
Lamentablemente en nuestro pais este recurso no
es aprovechado de manera 6ptima. En la actua-
lidad no existe una red o agrupacién de bancos
de huesos que permita una mejor utilizacién y
distribucién de los aloinjertos. Consideramos que
el punto mads relevante al momento de formar un
banco de huesos es el organizacional, debido a la
importancia de mantener un protocolo estricto
con estandares internacionales.
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