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Concluimos que el banco de huesos y otros teji- 
dos del sistema músculo-esquelético tiene una gran 

SUMMARY. Clinical applications of the musculoske- 
letal system tissues bank are currently enlarging in 
areas such as tumour sing, spine surgery and arthro- 
desis, reconstructive procedures of the hip joint and 
ligament repair. 

We report our experience about the use of more 
than 1.000 grafts utilizefrom 1987 to 1992. 

We concluded that a bone bank or a musculoske- 
letal system tissues bank has a great usefullness in 
different reconstructive surgery technics and arthro- 
desis. They are used more frequent in orthopaedic 
and traumatology surgery improving the develop- 
ment of this surgety. 

RESUMEN. Las aplicaciones de los bancos de hue- 
sos y otros tejidos del sistema músculo-esquelético 
son crecientes en áreas como la cirugía tumoral, ci- 
rugía y artrodesis del raquis, en cirugía reconstructi- 
va de cadera y reparaciones ligamentosas. 

Exponemos nuestra experiencia con el uso de 
más de 1.000 de estos injertos desde 1987 a 1992. 

Introducción 
En los últimos años se ha popularizado el uso de di- 

versos injertos en patología del aparato locoinotor. 
Los primeros trabajos datan de finales del siglo m. 

A Ollier (1967) se debe la idea de poder preseivar los 
hiiesos y a Macewen (1881) la primera publicación de 
utilización con éxito de un aloinjerto óseo. Posterior- 
mente han aparecido multitud de trabajos, a nivel na- 
cional e internacional, sobre el uso y aplicaciones de 
los trasplantes en ciiugía ottopédica y traumatología, 
así coino diversas asociaciones (Tabla 1). 

Sistemática del banco de huesos 
El material a disponer en un banco de huesos agm- 

pa a aquellas partes constituyentes del organismo en 
relación con el sistema rnúsculo-esquelético: fragmen- 
tos óseos, piezas anatómicas completas, aloinjertos os- 
teocondrales, tendones, fascias y nervios entre otros. 

Los tejidos y piezas anatómicas pueden ser obteni- 
dos tanto de donantes vivos como de donantes cadi- 
Yeres. 

quirúrgica. / 1 Tranrplantation. 1 1 

utilidad en diferentes técnicas quirúrgicas recóns- 
tructivas y de artrodesis que se utilizan con frecuen- 
cia en la cirugía ortopédica y traumatología, y es ne- 
cesario disponer de un banco para poder hacer y 
desarrollar la cirugía en esta especialidad médico- 

(Rcv Med Univ NavarizI 1994; 38: 207-211). 

Tabla' 

EAMSI: European Associalion of Murculo~Skeletal l 
GRBG: Groupe de Recherche sur les 

AATB: Americon Associal 
BTB: Boltic Tissue Bank. 
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Los requisitos legales respecto al donante vivo 
(Tabla 11) son: consentimiento por escrito del donante 
para la utilización de la pieza y la determinación de las 
determinadas analíticas necesarias para excluir enfer- 
medades ti-ansmisibles. Respecto al donante cadáver, 
el consentimiento ha de ser de la familia acompañado 
del certificado de defuncióii. 

Hay que tener en cuenca las normativas de Sanidad 
Moit~~oria en cuanto a restauración y conseivación de 
los cad' averes. 

El criterio de selección de donantes ha de ser inuy 
n~eticuloso, debiendo iniciarse con la evaluación de la 
historia del donante con objeto de excluir pacientes 
que pudieran ser portadores de enfermedades de 
transmisión (Tabla 111). 

Toblo II 

Toblo II 

1. Dononles que re hoyon sometido o alguno de los reconoci- 
dos priirticos de riesgo: homosexuolidod, adiccion o lar 
dragor por vio parenteral, posesiiin de toiuojer o acupun. 
hiro en un intewalo inferior o un oño o hober sido tmns- 
fundido en un intervalo inferior o 3 meses. 

2. Dononks portadores de enfermedades neopliisicos. 1 

Las deterininaciones analíticas recomendadas han 
de ser, coino mínimo: Giupo y Rh, hemocultivo para 
aerobios y anaei-obios, despistaje de lues (VDKLIFTA- 
ABS), cleterminación del antígeno de superficie de la 
hepatitis B y determinación de anticuerpos frente a los 
viius de la hepatitis C y HIV. 

Una vez que el donante ha sido seleccionado por 
reunir los criterios deseados se procederá a la extrac- 
ción; ésta se realizará en una sala acondicionada asép- 
ticamente (quirófano o similar). En el caso de donante 
miiltiorgánico, la extracción ósea se realizará después 
cle la exti-acción de todos los órganos sólidos. 

Si se trata de un donante cadáver la extracción se 
debe realizar en las 6 horas siguientes al fallecimiento, 
pudiendo prolongarse hasta las 24 hoi-as si se ha con- 
seivado en refrigerador. 

Aunque la extracción se debe de realizar siguiendo 
técnicas asépticas, la esterilidad de la pieza se debe 
inonitorizar mediante la realización de cultivos para 
bacterias aerobias y anaerobias. Asimismo, para ser al- 
macenada debe limpiarse de los tejidos blandos. 

El almacenamiento se debe realizar en un embalaje 
que reúna las siguientes caiacterísticas: inerte, imper- 
meable, resistente al frío y esterilizable. La conserva- 
ción de material caitilaginoso precisa la utilización de 
un criopresesvante (DMSO al 10%) y descenso gradual 
de temperatura. 

Existen diversos métodos de conservación, el más 
extendido es la ciloconservación que se puede realizar 
en congeladores eléctricos (--80 '0 o mediante la utili- 
zación de Nitrógeno líquido (-196 OC). 

Con la crioconseivación conseguimos que el tejido 
pierda su antigenicidad, de tal modo que se puede im- 
plantar en el receptor sin que este necesite terapia in- 
munosiipresora; tan sólo es necesario que el injerto 
permanezca, al menos, 21 días en el congelador. 

Como terapia complementaria, la Asociación Ameri- 
cana de cinigía ortopédica y traumatología aconsejó el 
uso de antibióticos intravenosos durante 3 semanas en 
implante de aloinjertos coitico-esponjosos masivos y 
de una semana en los injertos esponjosos. Hoy día, la 
tendencia es de reducir el númerc de días a 2 y 1 res- 
pectivamente. 

Aplicaciones e indicaciones 
Cada día aumentan las aplicaciones e indicaciones 

del uso de estos tejidos. A modo de resumen podemos 
citai: 

A. Traumatología. 
- Osea: 
Reconstrucción de pérdida de sustancia ósea. 

1 
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/ Pse~idoai-trosis. / Figura 1 1 
Osteosíntesis. 
- Teiz~lii~.o-ligfli77e1~.tos~z: 
Plastias. 
Refiierzos o reconstiuccioiles. 
Tenoriíifias. 
- Net'uiosa: 
Reconstrucción de defectos importailtes. 
B. Ortopedia. 
- Tun?.ot'es óseos: 
Relleno de cavidades. 
Artrodesis. 
Reconstrucción de defcctos óseos segmentarios ma- 

sivos (Figura 1). 
Reconstiucción de aaic~ilaciones (Aloinjertos osteo- 

condrales o asociados a prótesis). 
- Circ~gía nftic~llni.: 
Revisión de prótesis. 
Defectos osteocondrales-Artrosis. 
Artrodesis. 
- Cilr~gín clel raqzlis: 
Artrodesis. 
Sustitución de cuerpos vertebrales. 
- I~~ecci07zes: 
I<esecciones masivas. 

Nuestra experiencia 
En España se creó el primer banco de huesos de 

cierta entidad en el Hospital Provincial de Madsid en 
1951. Nuestro departamento creó un Banco Regional 
de tejidos del sistema músculo-esquelético en 1986. 
Desde entonces la utilización v demanda ha ariinen- 
tado considerableinente tanto en nuesti.0 medio hos- 
pitalario como a nivel nacional, ya que hemos pro- 
porcionado injertos a varios centros hospitalarios del 
país. 

La expesiencia clínica Iia ido acom~>añada de iilves- 
tigación experimental en animales dando como resul- 
tado varias tesis doctorales en las que se estudial-on los 
injeitos óseos, liganlentosos y neiviosos. 

Desde su creación se han extraido más de 1.500 in- 
jeitos, habiendo utilizado la mayoría de los mismos. 

En nuestro seivicio, las aplicaciones principales son: 
Cirugía tumoral, ciiugía ligamentosa, ciiugía de revi- 
sión protésica y cirugía del raquis. 

A. Cirugía Tumoral 
- I z ~ m o ? ~ s  beiz&nos. En lesiones tumorales benignas 

(quistes óseos, defectos fil~rosos, tiimores de células 
gigantes grado I...), se realiza el legrado de la lesión y 

Injerto óseo intercalar en la reconstrucción de un defecto 
segmentario masivo tras cirugía conservadora de 

extremidad por un osteosarcoma. 

relleno con injeito esponjoso triturado. Este tratamien- 
to se ha utilizado en 25 pacientes con buenos resulta- 
dos en el 85% de los mismos. 
- Tz~nzores ??zalig~zos. El toamiento de los tumores 

óseos primitivos malignos ha variado de forma radical 
en los últimos años. antes la amputación era el único 
tratamiento, pero con la aportación de técnicas de 
diagnóstico por la imagen más precisa y el uso de la 
quimioterapia, se ha podido i-ealizar la cirugía de con- 
servación de extremidades. 

Nuestro depaitamento tiene amplia experiencia en 
el uso de aloinjeaos masivos pasa tratar defectos óseos 
tras la cirugía de salvamento de extremidades. En total 
han sido 89 los injeaos utilizados, (Figuras 2 y 3). La 
inayosía de los casos eran en pacientes afectos de os- 
teosarcoma o sarcoina de Ewing. El injerto óseo se ha 
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Figura 2 / Figura 3 

Injerto de banco de tamaño similar al hueso extraido por un 
tumor maliqno (fibrosarcornal. 

utilizado junto a prótesis de rodilla en 36 casos, con 
prótesis de cadera en 6, intercalar en 29, osteoarticular 
en 12 y airrodesis en 6. La longihid del aloinjeito osci- 
ló entre 6 y 34 centímetros. 

De modo general, si se puecle preservar la epífisis, 
utilizamos aloinjertos intercalares; si hay que sacrificar 
la articulación, la reconstrucción la realizanlos con pró- 
tesis más injerto en rodilla y cadera y aloinjerto osteo- 
articular en hombro, codo y tobillo. Los resultados fun- 
cionales (MSTS) han sido de un 50% de excelentes y 
buenos, 31% aceptables y 19% malos. 

Las principales complicacioties son la infección 
(10%), retardo de consolidación (20%) y fractura del 
injerto (3%). La consolidación a nivel i~ietafisario ocu- 
rre en menos de 6 meses en la mayoría de los pacien- 
tes, siendo la consolidación diafisodiafisaria ia que 
ocasiona mayores problemas. 

B. Clrugía ligamentosa 
Se ha utilizado principalmente para la reconstruc- 

ción de ligamento ciuzado anterior. El injerto emplea- 
do es de tendón rotuliano con pastilla ósea en ambos 
extremos. En total se ha11 realizado 30 plastias. El re- 
sultado funcional (ARPEGE Dejour) ha sido: 33% exce- 
lentes, 52% buenos, 11% aceptables y 4% malos. No 
hemos tenido complicaciones excepto mínimas rigide- 
ces que se resolvieron con una movilización bajo anes- 
tesia y rehabilitación. 

También se han utilizado injertos para refuerzo de 
ligamento lateral externo de rodilla (plastia extra-arti- 
cular tipo Lemaire) y de tendones (rotuliano y aquiles). 
En estos casos se ha empleado fascia lata. 

Preparación del injerto (pelvis) para la reconstrucción de un 
defecto óseo. 

C. Cirugía de Revisión Protésica 
Los recambios protésicos so11 cada días más fre- 

cuentes, con importantes pérdidas óseas. 
En la cadera, el defecto óseo puede asentar en el 

acetábulo o fémur. En acetábulo se hati utilizado 17 in- 
jeitos óseos, la mayoría para reconstruir el fondo ace- 
tabular. En fémur han sido 12 injertos, alguno de los 
cuales de un tamaño superior a 13 centímetros tras ci- 
rugía de revisión de prótesis de cadera de resección. 

En la rodilla también se han utilizado aunque en 
menor número de casos y con menor cantidad de 
hueso. 

D. Cirugía del Raquis 
Este es el tipo de ciiugía que inás utiliza injerto de 

esponjosa. Se ha empleado en nlás de 100 pacientes 
intervenidos de escoliosis, patología degenerativa del 
raquis lumbo-sacro, metástasis vertebrales o traumatis- 
mos a este nivel. No hemos tenido probleinas de pseu- 
doartrosis o infección; ni tampoco reabsorción del in- 
jerto. 

E. Oiras indicaciones 
También se ha empleado el injerto de banco para 

favorecer la consolidación en osteosíntesis por osteoto- 
mías correctoras, fixcturas y pseudoart~.osis (más de 30 
casos); aporte de injerto tras eloilgación ósea (7 casos). 

Como conclusión podemos afirmar que el banco de 
huesos y otros tejidos del sistema músc~ilo-esquelético 
tiene una gran utilidad en multihid de técnicas quiiúr- 
gicas dentro del campo de la Cirugía Ortopédica y 
Traiitnatología y especialidaiies a f' ines. 
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Editor: F.J. Pardo Mindán 

HISTORIA CiJNíCA: 
Mujer de 60 aaos que preseizta cloLor 

abdo17zinal d~zrso, vómitos 31,fzebm. Eiz 
la e.xp/oraciÓizflsica se euicle~zcia 

hepatonzegalia y diste77sión abdon7.i?zal. 
La ecogqfin abdominal inuestna 

inLlltiples quistes en elparéizqzli~na 
hepático. Se realiza traspla?zte hepático 

ortotópico. 

FOTO MACROSCOPICA: 
La pieza de hepatecton7í¿~ totalpesa 
S 8 0 0 g y n z i d e 3 0 ~ 1 7 r  16cn7.La 

superficie de lóbzrlo derecho presenta 
nzúltioles quistes de tainalio vari¿rble. Al 

corte, los quistes son depared fifza ji co7ztie??e1a un líquido aanzbmrino e7z su ifzte1701: Todo elpaq-élzquinza 
del lóbulo derecho aparece s~fitituidopor quistes. Silz embargo, el lóbulo izquierdo aparecc respetado. 

DIAGNOSTICO: 
Eizfer~nedndpoliqz~ística del hkado, del adzrlto 

Dr. Panizo. 
Dpto. de Anatomía Patológica. 

Clínica Universitaria de Navarra. 




