Trasplante d0seo

Bone transplant
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RESUMEN

Describimos la metodologia del Banco de Huesos y
Tejidos blandos desde su extraccién y su almacenamiento
hasta su utilizacién.

Desde el ano 1986 con la creacion del Banco de Huesos
en la Clinica Universitaria de Navarra, se han utilizado mas
de 3.000 injertos para cirugias muy diversas.

Los injertos 6seos se pueden clasificar en corticales y
esponjosos; los primeros se emplean principalmente en ciru-
gia de salvamento en pacientes tumorales, en grandes recons-
trucciones postraumaticas y en cirugia de reemplazo en el
que los defectos 6seos son masivos y requieren un soporte
estructural. Los injertos esponjosos son los mas utilizados
por sus numerosas indicaciones, de especial utilidad en el
relleno de cavidades que precisan una cantidad importante de
injerto cuando el autoinjerto es insuficiente o como comple-
mento; también son de especial ayuda en el tratamiento de las
fracturas cuando existen pérdidas 6seas y en el tratamiento
de los retrasos de consolidacion y seudoartrosis en zonas
poco vascularizadas y atroficas. Se usan también en cirugia
protésica ante la presencia de defectos de tipo cavitario.

Los aloinjertos de tejidos blandos estan especialmen-
te reconocidos en lesiones ligamentosas multiples que
requieren reconstrucciones. Hoy en dia, los mas utilizados
son los empleados en la cirugia del ligamento cruzado ante-
rior aunque pueden ser utilizados para reemplazar cual-
quier defecto ligamentoso o tendinoso.

Las principales dificultades de los aloinjertos cortica-
les estén en la consolidacién de los extremos con el hueso
propio y en cirugia tumoral, dado que son enfermos inmu-
nodeprimidos por el tratamiento, la incidencia de infeccion
se encuentra aumentada con respecto a los injertos espon-
josos y de tejidos blandos que es irrelevante.

En definitiva, el uso de aloinjertos cada vez mas extendi-
do es un arma terapéutica imprescindible en cirugia ortopé-
dica y traumatologia, que debe ser usada por manos expertas.

Palabras clave. Aloinjerto. Banco de huesos. Donante.
Reconstruccion.
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ABSTRACT

We describe the methodology of the Bone and Soft Tis-
sue Bank, from extraction and storage until use.

Since the year 1986, with the creation of the Bone Bank
in the University Clinic of Navarra, more than 3,000 grafts
have been used for very different types of surgery.

Bone grafts can be classified into cortical and
spongy; the former are principally used in surgery to save
tumour patients, in large post-traumatic reconstructions
and in replacement surgery where there are massive
bone defects and a structural support is required. The
spongy grafts are the most used due to their numerous
indications; they are especially useful in filling cavities
that require a significant quantity of graft when the auto-
graft is insufficient, or as a complement. They are also of
special help in treating fractures when there is bone loss
and in the treatment of delays in consolidation and
pseudoarthrosis in little vascularized and atrophic zones.
They are also used in prosthetic surgery against the pres-
ence of cavity type defects.

Allografts of soft tissues are specially recognised in
multiple ligament injuries that require reconstructions.
Nowadays, the most utilised are those employed in surgery
of the anterior cruciate ligament although they can be used
for filling any ligament or tendon defect.

The principal difficulties of the cortical allografts are
in the consolidation of the ends with the bone itself and in
tumour surgery, given that these are patients immunode-
pressed by the treatment, the incidence of infection is
increased with respect to spongy grafts and soft tissues,
which is irrelevant.

In short, the increasingly widespread use of allo-
grafts is an essential therapeutic weapon in orthopaedic
surgery and traumatology. It must be used by expert
hands.

Key words. Allograft. Bone bank. Donor. Reconstruc-
tion.
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INTRODUCCION

Los injertos tisulares se han impuesto
progresivamente como posibilidad terapéu-
tica en casi todos los campos de la cirugia.
La idea de transplantar una parte de un
organismo sin vida a otro vivo y enfermo ha
sido objeto de multiples intentos fallidos
durante décadas. So6lo a partir de los ulti-
mos 40 anos, con los nuevos conocimientos
de la respuesta inmune, se comenzaron a
obtener resultados esperanzadores. Los pri-
meros en utilizarse, ya en el siglo XIX, fueron
aloinjertos del aparato locomotor.

Después de la sangre, el hueso es el
tejido humano que se emplea con mas fre-
cuencia como injerto. La demanda de teji-
dos u otros sustitutos para reconstruir los
defectos del aparato locomotor esta en
constante aumento.

La historia del trasplante masivo de
hueso se remonta a finales del siglo pasa-
do con los trabajos de MacEwen, quien en
1879 utiliz6 un fragmento autélogo tibial
para tratar una pseudoartrosis infectada
en el himero de un nifio. Desde entonces
se utilizaron fragmentos provenientes de
osteotomias o amputaciones, hasta que
Josef Horak en 1914 fue el primer cirujano
que publico el uso de hueso procedente de
cadaver para reconstruir una resecciéon de
un sarcoma. En su publicacién ya habla de
que es necesario “que el recién muerto (el
donante) esté completamente sano y no
contenga ninguna sustancia infecciosa que
pueda pasar al receptor”. No obstante,
algunos especialistas como el profesor
Mankin atribuyen este “invento” a San
Cosme y a San Damian que, varios siglos
antes, implantaron la pierna del cadaver
de un africano a un blanco que habia sufri-
do una amputacion traumaética.

En Espaiia fue Sanchis Olmos el pionero
en la creacion de un banco de huesos, en

una época en la que nadie apostaba por
ellos. Los principios de los bancos de hue-
sos se plantearon ante los retos de las ciru-
gias reconstructivas, y entre ellas la tumo-
ral. Hoy son més de 80 los bancos de huesos
reconocidos en nuestro pais (Tabla 1).

La creacién y extracciéon desproporcio-
nada de injertos hace que se acerque la
fecha de caducidad de miles de aloinjertos
de hueso cortical —-indicados fundamental-
mente para el tratamiento de los sarcomas
6seos— que jamas seran utilizados. No es
previsible que vayan a aumentar los tumo-
res 6seos malignos en nuestro pais ya que
son tumores propios de la infancia y juven-
tud, y los indices de natalidad en Espafia
estan entre los mas bajos del mundo.

Tampoco parece necesario que todos
los hospitales tengan un banco de huesos
y de tejidos blandos propio. Son costosos
y requieren unos cuidados especificos. Un
banco de huesos requiere un servicio muy
especial como es su vigilancia continua,
prevenir los problemas, controlar las sero-
logias, administracion y secretaria, mante-
nimiento, formacion de personal, etc.

Mientras en los paises mas avanzados
disponen de un centro de referencia para
sarcomas por cada 10 millones de habitan-
tes, en nuestro pais a veces ocurre lo con-
trario: contamos con varios centros por
cada paciente afecto de un sarcoma 4seo.
Y esto no beneficia ni al paciente, ni a su
tratamiento, ni a la formaciéon de los espe-
cialistas, ni por supuesto es logico desde
el punto de vista econémico.

INDICACIONES
Existen 2 tipos de aloinjertos 6seos:

— Hueso esponjoso: fundamentalmente
se obtiene de donantes vivos (cabeza
de fémur en pacientes sometidos a pro-
tesis de cadera), aunque también se

Tabla 1. Desarrollo de los bancos de hueso y tejidos blandos en Espaia.

Ano N¢ bancos Extracciones de hueso cortical Implantes de hueso cortical
1994 40 600 350
1998 60 1400 400
2002 80 >2000 400
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puede obtener de cadaver. Es el tipo de
injerto mas empleado, en multiples
aplicaciones de la cirugia ortopédica
(Fig. D).

— Hueso cortical: se obtiene so6lo de
donantes cadaver, y se emplea funda-
mentalmente en una patologia muy
infrecuente (tumores 6seos malig-
nos), por lo que en Espaiia se implan-
tan cada ano como mucho 200-300 de
estos aloinjertos, incluyendo en esta
cifra cirugias de revision, y otras utili-
dades “raras” de este tipo de aloinjer-
tos.

La demanda de injertos de hueso ha
aumentado con el perfeccionamiento de
las técnicas de salvamento de extremida-
des después de la resecciéon de tumores,
en reconstrucciéon de defectos 6seos trau-
maticos, infecciosos, artroplastias fallidas,
defectos de consolidacion.

El hueso aut6logo (autoinjerto) ha
demostrado ser un mejor comportamiento
biolégico, pero su cantidad es limitada, la
morbilidad en los sitios de extraccion es
importante y se presentan dificultades
para reconstruir grandes defectos con este
tipo de injertos. Los autoinjertos pueden
ser vascularizados (el mas empleado es el
de peroné), no vascularizados, o una mez-
cla de ambos. La consolidacion es mas
rapida, la integracion es mejor, pero la dis-
ponibilidad y las propiedades mecénicas
son menores. Por este motivo son emplea-
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dos mas en reconstrucciones de la extre-
midad superior, en tumores pequefos, o
en fracasos de otras técnicas de recons-
truccion. También se emplean en recons-
truccion estética.

Los aloinjertos se utilizan para: rempla-
zo de defectos 6seos en resecciones tumo-
rales amplias, “relleno” de defectos 6seos
intracavitarios, cirugia de revision de
artroplastias de cadera y rodilla, recons-
truccion de grandes defectos 6seos por
trauma, reconstrucciones ligamento-
sas...Con el tiempo, el hueso implantado,
serd reemplazado por el propio hueso del
paciente receptor. Esto se logra gracias a
las propiedades biologicas del hueso
implantado que estimula el crecimiento
del hueso del propio paciente.

En los Gltimos afos, el avance de la qui-
mioterapia, las nuevas tecnologias de crio-
preservacion de tejidos y el desarrollo de
nuevos instrumentos y técnicas quirargi-
cas en el tratamiento de los tumores, han
cambiado los planteamientos de la cirugia
oncoldgica 6sea, lo que hace que la ampu-
taciéon sea cada vez menos frecuente”’y
prosperen técnicas mas conservadoras. En
la cirugia tumoral se requieren resecciones
extensas con una cirugia agresiva que
puede causar problemas en su reconstruc-
cion'™, para los que se pueden proponer
diferentes alternativas como las endoproé-
tesis y el trasplante 6seo, autélogo o alo-
génico'".

=

Figura 1. Aloinjerto de esponjosa triturado dispuesto para su implantacion.
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Se requiere una colaboracién muy
estrecha entre el banco de huesos y el
equipo de cirugia ortopédica oncologica
para conseguir los mejores resultados gra-
cias a la seleccion de los injertos mas apro-
piados.

Los injertos 6seos tienen como funcion
promover la osteogénesis y ofrecer un
soporte mecanico y pueden ser utilizados
para inmovilizar una articulacién, como
material osteogénico, para rellenar cavida-
des o estimular la osteogénesis en los
retrasos de consolidacién y las pseudoar-
trosis20. También estan indicados como
sustitutos en los grandes defectos diafisa-
rios de los huesos. En cualquier caso, todo
injerto 6seo cortical debe restablecer la
continuidad 6sea como un material de sus-
titucion capaz de resistir y de transmitir
las solicitaciones esqueléticas (Fig. 2).

Figura 2. Reseccion de sarcoma 6seo y recons-
truccién con aloinjerto cortical femo-
ral.

La artroplastia total de cadera es una
cirugia muy habitual en los servicios de
cirugia ortopédica y traumatologia, que
consigue una mejoria en la calidad de vida.
Es una cirugia que presenta una serie de
riesgos tanto durante la intervencién como
postoperatorios. Los problemas intraopera-
torios se resuelven en el propio quiréfano,
cosa que se consigue en un alto porcentaje
de casos. En cambio, las complicaciones
postoperatorias generalmente requieren
otra intervencion para resolverlas?.

Los fallos en las protesis generalmente
se dan en el componente acetabular, otras
veces en el vastago o mas raramente en
ambos. Se producen fenémenos de osteoli-
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sis, desgaste del material o movilizaciones
asépticas por traumatismos.

En la cirugia de revisién es importante
la eleccién de los componentes a utilizar
ya que existe una gran variedad (cétilos
cementados o no, con o sin injerto...)
dependiendo de los defectos 6seos, tanto
a nivel femoral como acetabular.

Generalmente se utilizan los aloinjer-
tos:

— En el acetabulo:
a) Triturados en defectos parciales.

b) En laminas, para cerrar la pared
posterior o defectos del trasfondo
acetabular.

¢) En empalizada o en bloques, en
defectos segmentarios o combina-
dos.

d) En bloques atornillados, en grandes
pérdidas combinadas.

— En el fémur:

a) Triturados en defectos intralumina-
les.

b) En empalizada, en lesiones estruc-
turales no circunferenciales.

En la cirugia raquidea se comenz6 con
el uso de aloinjertos a mediados de siglo
XX, sin embargo, no fue hasta la década de
los 80, coincidiendo con la apariciéon de los
primeros bancos de hueso nacionales y el
crecimiento de la cirugia raquidea cuando
aumento la practica. La alta frecuencia de
artrodesis hace que sea la cirugia verte-
bral uno de los campos de mayor aplica-
cion de los aloinjertos. El uso de autoinjer-
to de cresta iliaca presenta limitaciones
tanto cuantitativas por la cantidad de
injerto, como complicaciones de la cirugia
como posible lesiéon del nervio femorocu-
taneo, dolor de la zona donante...

Existe ya una amplia experiencia en
cirugia por cifoescoliosis, tratamiento de
fracturas vertebrales y otras cirugias
raquideas aunque persiste la polémica
sobre la incorporacion, inmunogenicidad y
tasa de seudoartrosis de los aloinjertos
respecto el autoinjertom3

Las lesiones de los tejidos blandos son
comunes y potencialmente incapacitantes.
En los ultimos afios han aumentado los
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procedimientos reconstructivos, con
diversas técnicas, tanto para lesiones agu-
das como croénicas. Muchos cirujanos utili-
zan autoinjertos; sin embargo, tiene algu-
nas limitaciones: no deja de ser una cirugia
mutilante, ya que sacrifica una estructura
para ser remplazada por otra y este aspec-
to presenta implicaciones, ya que limita el
tipo de tend6n que se va a extraer, la can-
tidad tanto en grosor como en longitud.
Todo ello trae consigo el aumento de la
morbilidad quirargica de la zona dadora”.

En la actualidad se extrae el tendon
rotuliano completo incluyendo rétula y un
fragmento de tuberosidad anterior de
tibia; el cual se divide en dos mitades.
También es frecuente la extraccion de fas-
cia lata, tendén de Aquiles, meniscos y
otros tendones de las extremidades (Fig.
3). Todos estos injertos son utilizados en
reconstrucciones de ligamento cruzado de
rodilla, tratamiento de inestabilidades arti-
culares, sustitucion tendinosa etc.

Figura 3. Injertos de tejidos blandos.

En cualquier caso se considera que la
utilizacion de aloinjertos blandos, es una
técnica eficaz y valida en el tratamiento de
los procesos del aparato locomotor”.

SINTESIS, CONSOLIDACION E
INCORPORACION

Los aloinjertos de esponjosa se emple-
an generalmente para rellenar cavidades,
por lo que no suelen requerir osteosinte-
sis. Normalmente son pacientes que no
estan inmunosuprimidos y por lo tanto la
incorporacion es mas sencilla y no suelen
provocar problemas infecciosos.
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Los aloinjertos corticales, por el con-
trario, tienen una tasa mas alta de com-
plicaciones. La estabilizacion del injerto
debe ser lo suficientemente segura como
para permitir su consolidaciéon. Depen-
diendo de la zona se pueden optar por
diferentes soluciones” (agujas de Kirsch-
ner, placas de osteosintesis, clavos intra-
medulares).

A nivel metafisario se ha comprobado
que la consolidacion se lleva a cabo con
bastante facilidad sea cual sea el método
utilizado, por lo que no es necesario sin-
tesis complejas y laboriosas, y la utiliza-
cion de dos agujas de Kirschner cruzadas
es suficiente en la mayoria de las ocasio-
nes.

A nivel diafisario la consolidacién es
mas lenta y dificultosa. El uso de placas o
clavos endomedulares no influye significa-
tivamente, aunque si lo hard en las posi-
bles complicaciones. Ademas la utilizacién
de clavo endomedular permite un apoyo
mas rapido que cuando se utilizan placas
como método de sintesis. La forma de la
osteotomia tampoco tiene caracter deter-
minante en el resultado.

La consolidaciéon de un injerto esta
influenciada por tres factores demostra-
dos: quimioterapia sistémica, radioterapia
externa y edad del receptor. De forma que
un paciente que retna estos tres determi-
nantes tiene altas probabilidades de pre-
sentar una seudoartrosis.

Los injertos 6seos tienen dos funciones
principales: ostogénesis y soporte mecani-
co. La osteogénesis es la sintesis de hueso
nuevo a partir de células del receptor o
bien del injerto. En el injerto de hueso
autologo hay osteogénesis en las células
que sobreviven al periodo inicial del tras-
plante y esta capacidad es mayor en el
hueso esponjoso que en el cortical. Otra
forma de llegar a la osteogénesis es la oste-
oconduccién, que se define como la pro-
ducciéon de hueso a partir de células
mesenquimales primitivas diferenciadas
hacia osteoblastos, y presentes en los teji-
dos que rodean el injerto. La osteoinduc-
cion describe un proceso de crecimiento
de capilares, tejido perivascular y células
osteoprogenitoras desde los tejidos blan-
dos circundantes del huésped hasta el
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injerto. De esta forma el injerto funcionaria
como un andamio o soporte fisico sobre el
que se forma hueso (Fig. 4).

Figura 4. Creeping substitution. Las trabéculas
neoformadas penetran por los cana-
les y conductos del injerto cortical.

Horas después del trasplante ocurre
una respuesta inflamatoria con migracién
de macroéfagos y fibroblastos que son
atraidos por quimiotaxis. Hacia el tercer
dia se comienzan a observar célula
mesenquimales que proliferan de manera
que en quinto dia aproximadamente se
pueden ver condroblastos y al décimo
osteoblastos?*. Este proceso de osteoin-
duccion dura de 2 a 3 meses en el caso de
hueso esponjoso pero puede llegar a los
2-3 aios en caso de injerto cortical volu-
minoso. Los injertos de esponjosa son
generalmente reabsorbidos y remplaza-
dos por hueso nuevo, mientras que los
corticales pueden permanecer reabsorbi-
dos de manera incompleta y ser una mez-
cla de hueso necrético y hueso vivo, pro-
veniente este Gltimo del receptor.

En aloinjertos frescos no tratados, la
respuesta inmune es muy agresiva, con
una fase inflamatoria intensa y de aproxi-
madamente 2 semanas de duracion. Esta
respuesta demora e incluso puede destruir
la fase de osteoinduccién. Los capilares
del aloinjerto son rapidamente rodeados
por células inflamatorias y terminan oclui-
dos con necrosis de progresion rapida
como resultado®.

En aloinjertos congelados o deshidra-
tados la incorporacion mejora. La revascu-
larizacion y remodelacion es mas lenta
comparandola con injertos frescos, pero la
reabsorcion, osteoconduccion e induccion
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ocurren mucho mas rapido, y sobre todo
de manera mas completa. Si se aflade una
fijacion rigida los resultados clinicos son
satisfactorios, son fuente de conduccién e
induccién.

SELECCION DE DONANTES

Los tejidos humanos, al igual que los
6rganos, son un bien limitado en el mundo.
Cada vez hay mas recursos para la detec-
cion de pacientes que han fallecido y son
candidatos a la donacion. Por otro lado, la
continua revision que existe en los crite-
rios de seleccion de los donantes, con el
objetivo final de obtener una mayor canti-
dad de tejidos con una mayor seguridad
para los receptores.

Los tejidos musculoesqueléticos dispo-
nen de un periodo mas prolongado de
tiempo desde su extraccién hasta su
implantacion, generando unos cuidados
tanto en el almacenamiento en los bancos
de tejidos como en el procesamiento de
los mismos muy diferente a los 6rganos.
Cada tejido requiere un anélisis, evalua-
cion procesamiento y conservacion deter-
minado y que no es el mismo en todos los
bancos de tejidos.

Deteccion del donante

Los tejidos osteotendinosos se pueden
obtener de donante vivo o cadaver.

Donante vivo

En general se trata de pacientes que
son sometidos a un reemplazo total de
cadera y cuya cabeza femoral sera extrai-
da para la colocacién de una protesis
ortopédica. Esta pieza 6sea, que de otra
manera seria desechada, se utiliza séla-
mente si el paciente ha expresado su con-
sentimiento. Al ingresar al banco es pro-
cesada y esterilizada, pudiendo luego ser
implantada en otro paciente. Este tipo de
donaciones representa casi el 90% de las
extracciones que se realizan en nuestro
pais’.

Probablemente sean los mas fiables y
seguros de todos los aloinjertos ya que se
obtienen en circunstancias ideales, con la
mas estricta asepsia y generalmente en
personas de mayor edad donde las enfer-
medades transmisibles son de menor inci-
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dencia y ademas existe una relacion médi-
co-paciente con la posibilidad de hacer
nuevas serologias.

Donante cadaver

Son aquellos pacientes fallecidos que
no han mostrado en vida su rechazo a la
donacion y cuya familia accede.

Los tejidos musculoesqueléticos no
requieren las mismas exigencias que los
o6rganos en cuanto a tiempo de isquemia
fria y caliente y, por lo tanto, son potencia-
les donantes aquellos fallecidos de muerte
tanto intra como extrahospitalariamente,
siempre y cuando cumplan una serie de
criterios minimos.

Seleccién del donante

Una vez nos encontramos con un posi-
ble donante es necesario una evaluacion
clinica de su idoneidad valorando la causa
de la muerte, revision de la historia clinica
para descartar causas excluyentes de
donacién y conseguir asi piezas de calidad
y con seguridad.

La calidad hace referencia a las carac-
teristicas idoneas del injerto; por ejemplo,
edad. La seguridad alude principalmente
de evitar el riesgo de transmision de enfer-
medades, pero también incluye todos los
procesos siguientes a la extracciéon como
son el almacenamiento, procesamiento y
la esterilizacion.

El objetivo es detectar enfermedades
tumorales pasadas o actuales, infecciosas
potencialmente transmisibles, tratamien-
tos o habitos toxicos que pudieran com-
prometer el estado de los tejidos o poner
en peligro la salud de los receptores.

Contraindicaciones absolutas

Existen pocas contraindicaciones como
tales en general . Son:

— Infeccion por VIH o seropositividad.

— Sepsis no controlada bacterial, fangica
o viral.

— Neoplasia maligna pasada o actual de
cualquier localizacién (excepto carci-
noma, basocelular, carcinoma in situ de
atero o algunos primarios de SNC.

— Causa desconocida de muerte, incluso
tras autopsia.
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— Enf. autoinmunes sistémicas con reper-
cusion de los posibles tejidos donan-
tes.

— Infecciones activas: hepatitis B y C,
TBC, sifilis...

— Enfermedades causadas por priones.

— Otro: historia de hemodialisis croéni-
ca...

Contraindicaciones relativas

Varian en funcion de cada banco de teji-
dos, de las necesidades clinicas de los hos-
pitales ademas de otros criterios. Por citar
alguna:

— Edad superior a 65 anos en donante
cadaver.

— Practicas conocidas de riesgo en los
dltimos 12 meses: tatuajes, drogas...

— Tratamiento conocido con sustancias
que alteren la calidad 6sea (corticoi-
des, plomo...).

— Traumatismos con solucién de conti-
nuidad cutanea.

Analisis seroldgicos

Ante el aumento notable de los tras-
plantes de tejidos, el control de la calidad
de los bancos de huesos y tejidos es
imprescindible. La cirugia protésica
reconstructiva, la cirugia del raquis, la
cirugia reparadora de lesiones ligamento-
sas y la cirugia tumoral con conservacion
del miembro, son cada vez mas frecuen-
tes en nuestro ambito. Todo ello hace que
el riesgo de transmisiéon de enfermedades
se plantee para los receptores, por lo que
es fundamental mantener los injertos
seguros tanto biolégicamente como bac-
teriol6gicamente y ello se logra con un
banco de huesos fiable.

Existe un ntimero no desdefable de
injertos que son desechados por hallazgos
serol6gicos o microbiolégicos (por conta-
minacién de las piezas) ademéas de otros
problemas técnicos (Fig. 5). Existe un
“periodo ventana” en los donantes que es
cuando el donante infectado por un virus
todavia no presenta ninglin marcador sero-
l6gico que permita detectarlo. Este perio-
do es variable en funcion del virus y los
test utilizados para detectarlos®*.
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Figura 5. Control microbiolégico de una cabeza
femoral mediante hisopado de la
misma.

Ante las posibles complicaciones que
conlleva implantar un aloinjerto, es incues-
tionable que exista un beneficio para la uti-
lizacion e indicacion de un aloinjerto. El
riesgo de transmision es un reflejo de los
parametros utilizados para la seleccién del
donante y la metodologia del banco de teji-
dos. Se ha considerado que la probabili-
dad de transmisién de una enfermedad
viral es algo menor de 1 entre 1 millon, asi
se da por ejemplo, la transmision del virus
del sida en donantes meticulosamente
seleccionados.

Se debe rechazar un donante ante cual-
quier duda en relacién a su historia médi-
ca, habitos sociales o datos de laboratorio
dificiles de interpretar. Cualquier enferme-
dad que se transmita via sanguinea puede
ser transmitida a tejidos que la contengan.
Aproximadamente el 5% del volumen san-
guineo se deposita en los huesos, asi por
ejemplo una cabeza femoral puede conte-
ner entre 2-5 ml, cantidad suficiente para
transmitir enfermedades o estimular anti-
cuerpos®,
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Por lo general las serologias solicitadas
de forma rutinaria se solicitan en las pri-
meras 24 horas tras el fallecimiento y son:

— Serologia citomegalovirus IgG.
— Serologia citomegalovirus IgM.
— Serologia de hepatitis B (HBs Ag).

— Serologia de hepatitis B (aHBc IgG). Si
el resultado da (+) se solicitara Serolo-
gia HBsAC.

— Serologia de hepatitis C (aHCV).

— PCR VHC (al laboratorio de Medicina
Interna).

— Serologia de VIH 1-2 TR.

— PCR VIH (al laboratorio de Microbiolo-
gia).

— Serologia sifilis VDRL y hemaglutina-
cién indirecta en suero (Ag treponémi-
co).

— Serologia de brucelosis.

— Serologia de HTLV-1-2.

— Serologia de toxoplasmosis IgG.

— Serologia de virus Epstein-Barr (VCA)-
IgG.

METODOLOGIA DE UN BANCO

En caso de muerte cerebral declaraday
de manifiesta voluntad de donacién multi-
ple por parte de los familiares, el banco de
huesos realiza la extraccion después de
que se extraigan los rifiones, el higado y el
corazon, en el centro hospitalario donde
se encuentre el paciente. Si el donante es
cadavérico y solo se extraen huesos la
extraccion se realiza en la sala quirargica
del centro donde se encuentra el banco.

Extraccion

Las extracciones se realizan en quirofa-
no bajo condiciones de esterilidad. Es
importante que se mantenga durante todo
el proceso la maxima asepsia. El mayor
contaminante de aloinjertos es el Staphylo-
coccus epidermidis y, por tanto, “estd en
nuestras manos” evitar la contaminacion.

El tejido sera obtenido lo antes posible
tras el fallecimiento, en caso de donante
cadaver, tratando de llevarse a cabo en las
12 horas siguientes al paro cardiocircula-
torio y se extiende hasta las 24 horas si ha

An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 2



sido refrigerado en las primeras 4-6 horas.
Conforme mas tiempo transcurre se ha
observado un aumento en la tasa de con-
taminacién de los injertos y de hemoculti-
vos positivos™.

El equipo extractor ha de estar forma-
do preferentemente por un equipo peque-
no y experimentado compuesto como
maximo por tres miembros ya que favore-
ce la baja tasa de infeccion. Se realiza una
inspeccion del donante, en particular de
las zonas a intervenir; evitando incisiones
en areas con abrasiones, heridas... Los
tejidos a extraer dependen de la edad del
paciente, de la presencia de lesiones trau-
maticas y de las necesidades del banco.

Procesamiento y fragmentacion

En condiciones de asepsia y antisepsia
se extraen los huesos largos de las extremi-
dades, iliacos, tendones... Terminado el
procedimiento se reconstruyen cosmética-
mente las extremidades. A todos los seg-
mentos 6seos se les toma cultivo en cada
fase del procesamiento. El paso siguiente es
la limpieza del hueso para retirar todos los
tejidos blandos adyacentes y la médula
Osea, elementos que favorecerian la prolife-
racién bacteriana y que ademas por el alto
contenido celular, determinan la intensidad
de la respuesta inmune en el receptor

Una vez extraidas las piezas, se realiza
un lavado con suero fisiol6gico y se envian
muestras a cultivo para valorar el creci-
miento de bacterias aerobias, anaerobias y
hongos.

Una vez obtenidas las muestras, se
coloca cada fragmento correctamente
embalado, estéril y estanco, de tal manera
que no se abrira hasta el dia de su utiliza-
cion. Se etiquetard de acuerdo al protoco-
lo del banco y posteriormente se procede-
ré a su conservacion.

Conservacion

El método mas habitual” de conserva-
cion es la congelacion a -80? C, en congela-
dor mecéanico que registra de forma per-
manente la temperatura y posee un
sistema de alarma.

El tiempo de conservacion a esta tem-
peratura es de 5 afnos. Es importante la

An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 2

TRASPLANTE OSEO

separacion entre los injertos pendientes
de resultado analitico, de los injertos ya
disponibles para su uso.

De las distintas técnicas empleadas
(autoclavado, liofilizacién, conservacién
en frio...) la criopreservacion con descen-
so progresivo de la temperatura ha resul-
tado ser la mas idonea y sencilla®*, pues-
to que permite conservar un mayor
namero de células viables. Para evitar la
formaciéon de macrocristales de hielo se
recomienda impregnar los tejidos con un
criopreservador tipo DMSO (dimetil sulf6-
xido), al 10%.

El mantenimiento de la viabilidad celu-
lar representa el principal condicionante
para garantizar las propiedades biol6gicas
y mecéanicas del cartilago a largo plazo. La
mayoria de los estudios demuestran que
las mejores condiciones se consiguen utili-
zando protocolos de ritmo y temperatura
controlados con agentes crioprotectores.
La compleja interaccion entre las células
del cartilago y la matriz extracelular pre-
senta una viabilidad tras la congelacion
desde un 90% en las células aisladas hasta
un 30-50% en el cartilago intacto.

Con relacion a la respuesta inmune y a
la antigenicidad de un aloinjerto al cual no
se le hacen de rutina pruebas cruzadas
para determinar histocompatibilidad, se
acepta que la limpieza meticulosa, la con-
gelacion profunda y la deshidratacién dis-
minuyen esta respuesta del receptor a
niveles subclinicos en la mayoria de los
trasplantes de hueso.

RESULTADOS

Desde la creacion del Banco de huesos
en la Clinica Universitaria se han utilizado
mas de 3.000 aloinjertos en diferentes
intervenciones, de los cuales aproximada-
mente un 60% corresponden a injertos
esponjosos, un 22 % injertos corticales y
un 18% a injertos de partes blandas.

El 92% de los aloinjertos esponjosos se
incorporan al hueso receptor en cirugia de
recambio protésica® y estos resultados son
algo inferiores con aloinjertos corticales.

Los aloinjertos de hueso cortical, como
hemos mencionado, se emplean funda-
mentalmente en el tratamiento de los
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tumores 6seos malignos, que a pesar de
ser sumamente infrecuentes (2-3 casos por
millon de habitantes al afio), han llegado a
constituir una de las “patologias favoritas”
de nuestro departamento. Desde finales de
la década de los 70, la Clinica Universitaria
de Navarra ha atendido a mas de 700 casos
de tumores 6seos malignos. Desde 1980 se
estan aplicando protocolos con quimiote-
rapia intraarterial. Desde 1986 se posee
uno de los Bancos de Huesos pionero en
Espaia y gracias a los esfuerzos e investi-
gacion del Dr. José Canadell (director
médico y del departamento de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Clinica
Universitaria durante muchos anos),
desde 1984 podemos salvar en muchos
casos la articulaciéon de un nifio en creci-
miento mediante la distraccién fisaria pre-
via a la reseccién del tumor.

La supervivencia en los sarcomas 6seos
es superior al 70% en nuestro centro gracias
a su enfoque multidisciplinar. En su trata-
miento coinciden diferentes especialistas,
como oncologos-pediatras, radiélogos,
radioterapeutas, que estudian cudl es el
mejor tratamiento para cada paciente.

Complicaciones y tratamiento

Las complicaciones que ocurren con el
empleo de aloinjertos 6seos corticales (los
menos empleados) son basicamente tres:
Infeccion, seudoartrosis, y fractura.

Infeccion: aunque después de implantar
un hueso de banco se hace profilaxis anti-
biética con una cefalosporina de 3? gene-
racion durante un periodo de tres sema-
nas, el indice de infeccién llega al 2% en
aloinjertos primarios aumentando al 8-10%
en el caso de reintervenciones por fractu-
ra o seudoartrosis. Al igual que ocurre con
las valvulas cardiacas, las infecciones tar-
dias ocurren en un 3% de los casos,
debiendo realizar profilaxis antibi6tica en
caso de intervenciones menores, cirugia
dental, etc.

Hay que tener en cuenta que esta cifra
estad determinada no soélo por el injerto en
si, sino por el tipo de huésped: paciente
oncolégico con tratamientos complemen-
tarios a la cirugia, en el caso de los aloin-
jertos corticales. La radioterapia también
va a comprometer la respuesta inflamato-
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ria local de los tejidos periinjerto y la qui-
mioterapia sistémica produce una inmuno-
depresion. Estos dos factores hacen que la
defensa ante los patogenos sea limitada
tanto a nivel local como general. Igualmen-
te la cirugia realizada también tiene
influencia en las posibilidades de infec-
cion. La reseccion amplia del tumor obliga
a disminuir las posibilidades de una ade-
cuada cobertura de tejidos blandos, requi-
riendo frecuentemente hacer uso de colga-
jos musculares para dar al nuevo hueso
una cobertura lo mas adecuada posible.

El germen mas frecuentemente aislado
en los cultivos obtenidos es el Estafilococ-
cus epidermidis, 1o que recuerda la impor-
tancia de mantener una asepsia y antisep-
sia extrema en todo el proceso, desde la
extraccion, recogida y conservacién hasta
su implantacion. El tratamiento de una
infecciobn en un aloinjerto requiere la
extraccion de éste, limpieza de tejidos
necréticos, sustitucion por un espaciador
durante al menos 6 semanas, y finalmente
la reposicion de un nuevo injerto.

Fractura: la rotura del injerto se ve
influenciada por el tipo de sintesis princi-
palmente. La utilizacion de placas de oste-
osintesis obliga a perforar el injerto en
varios puntos, con lo que se debilita de
forma ostensible. Incluso con la utilizacién
de clavos endomedulares como medio de
fijacion, hay que evitar la colocacion de
tornillos de bloqueo que disminuyen la
resistencia de la pieza.

El tratamiento de una fractura en un
aloinjerto consiste en la inmovilizacién
estricta del foco de fractura con algin
material de sintesis. De esta forma se llega
formar callo 6seo, lo que demuestra la via-
bilidad del injerto a pesar de tratarse de
un hueso con un alto componente de
necrosis, pero con capacidad de inducir a
la formacién de hueso nuevo.

Seudoartrosis: el nimero de no uniones
llega al 18%, y esta influenciada por la uti-
lizacion de quimioterapia sistémica, radio-
terapia y edad del receptor. Estas tres
variables son las tGnicas que han demos-
trado una significacion estadistica.

El tratamiento de una seudoartrosis en
este caso se lleva a cabo refrescando el
foco y aportando hueso autélogo con
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capacidad osteogénica, con lo que se llega
a la consolidacion en un 90% de los casos
de pseudoartrosis.

FUTURO

Plantear hoy la investigaciéon en los
trasplantes de tejidos del sistema muscu-
lo-esquelético, implica mejorar las técni-
cas de conservacion de los injertos, con-
seguir su integracién de una forma rapida
y segura y establecer nuevas lineas tera-
péuticas de los injertos como material de
sustitucion.

La incorporacion del injerto 6seo es un
proceso secuencial que comienza con la
inflamacién y atraviesa por diferentes esta-
dios de revascularizacion, osteogénesis y
remodelacién para establecer finalmente
una estructura mecanicamente adecuada.
En la integracién de un injerto, uno de los
aspectos que han despertado mayor con-
troversia es conocer cudl de las células for-
madoras de hueso, las del receptor o del
injerto, juegan el papel preeminente. Com-
prender mejor el proceso de formaciéon
6sea y los mecanismos reguladores de la
integracién del aloinjerto, ayudaria a
encontrar nuevos tratamientos que acele-
raran el proceso.

Se trata de una linea de investigacion
prioritaria en el Laboratorio de Ortopedia
Experimental de la Universidad de Nava-
rra.

El cirujano se enfrenta a un problema
reconstructivo y debe elegir el injerto a uti-
lizar que mayor potencial de integraciéon
tenga, segin las condiciones locales y
minimizar el riesgo de complicaciones.
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