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l.- JUSTIFICACION: 

Dentro de la patología ortopédica y Traumatológica exis

ten diversos padecimientos que para su tratamiento requieren-

de aporte Óseo, el que afortunadamente en la mayoría de los c_!! 

sos puede tornarse del propio enfermo, sin embargo, en un número 

importante de ellos es necesario utilizar gran cantidad de in

jerto, ya sea por las dimensiones del defecto Óseo o bien por

la naturaleza del mismo que amerita aportes repetidos, de man~ 

raque nos obliga a recurrir a otras fuentes de aporte Óseo. 

Habitualmente, en nuestro medio, éstas fuentes son: 

a).- Cabezas femorales, clavículas, porciones de falanges, etc. 

que se resecan de otro sujeto al mismo tiempo que es tr_!! 

tado quirúrgicarnente nuestro paciente. 

b) .- nonador de injerto, es un individuo, generalmente farni-

liar, que se interviene exclusivamente para obtener te-

jido Óseo, y-

e) .- Injerto óseo tornado de cadáver. 

En el primer caso se requiere de la casualidad, en el s~ 

gundo el donador se somete al riezgo quirúrgico y se incremen

ta el gasto de la Institución al costear la atención de una -

persona más, sobre todo si requiere de incapacidades. Finalrne!! 

te,la obtención del injerto de cadáver implica el acudir al -

servicio Médico Forense o bien solicitar autorización de los -
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familiares para que permitan la toma de porciones Óseas Útiles 

del mismo. 

En nuestro Hospital se resecan con frecuencia porciones

Óseas, sobre todo cabezas femorales que proporcionan tejido e§_ 

ponjoso, las que debemos rescatar y almacenar en un Banco de -

Hueso, para que previa preparación, utilizarlas en los enfer-

mos que las requieran y sin mayor costo para la Institución -

pues se aprovecharían sus propios recursos.-
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PROPOSITO. 

Que éste estudio sirva de base para la formación 

de un Banco de Injertos Osees en el Hospital de

Traumatología y Ortopedia de Magdalena de las -

Salinas I.M.s.s.-
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HIPOTESIS 

" EL INJERTO HOMOLOGO PREPARADO Y CONSERVADO 

BAJO CONGELACION DISMINUYE SU ANTIGENICIDJID

y RARAMENTE ES RECHl\ZAOO " 
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OBJETIVOS. 

1.- Recordar la historia y el aspecto legal de los injertos--

Óseos. 

2.- *Efectuar un revisión del concepto actual de injerto Óseo, 

su clasificación, inmunología, preparación y conservaci6n 

en los Bancos de Hueso.-

3.- Dar a conocer nuestro método propuesto de preparación y 

conservación en los injertos Óseos. 

4.- Mostrar los resultados preliminares en nuestra casuística. 

s.- oeino~~rar la necesidad de instituír un Banco de Injertos

Óseos en Nuestro Hospital. 

6.- sugerir los métodos apropiados para formar éste Banco de

Hueso.-
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EL INJERTO ES COMO EL DINERO ••••••••• 

NUNCA ALCANZA" 

DLIH. 

Si en verdad, cuando se hacen intervenciones tan grandes-

y en las cuales el cirujano ortopedista urge de aporte Óseo no-

importa de donde pero surge la necesidad del mismo. 

Esta preocupación no es nueva, si nos remontamos a datos-

históricos encontrarnos que en 1682 Jobi Meekren (2)°, fué el pr,1 

mero en utilizar el aporte Óseo con éxito al sustituir el defeg 

to en el cráneo de un soldado, con injerto Óseo tomado del crá-

neo de un perro. El injerto se incorporó en forma adecuada, no-

así en sus ansias de éxito de Meekren, quien fué amonestado y--

excomulgado por las autoridades eclesiásticas, ya que no se peE. 

rnitían tales métodos. Lo anterior no fue un hecho trascendental 

dentro de la ortopedia quirúrgica, sin embargo sí de importan--

cia en los anales de la Iglesia.-

con el advenimiento del siglo XVIII hicieron su aparición 

los pioneros en el campo del injerto y así se mencionan por --

ejemplo a Merren (1809-1810) 13 quién practicó el transplante --

óseo; Walter (13), en 1820 quien realizó el p~imer injer~o hum~ 

no aut6logo; Macewen (13 Bis) en 1878 introduce las técnicas --

asépticas para el injerto. Al igual que los anteriores y de no-

menor importancia se mencionan a Albee(l) en 1923, Phemister -

(13) ·-Citado por chardi cÓrdova. 
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(13 ), Hutchison (13), Ghormley (13), Trueta(23) entre-

otros. 

Los trabajos Mexicanos en este sentido son de suma impo~ 

tancia, y entre ellos cabe mencionar al Dr. Rafael Farrera Ro-

jas(l6), que basado en los estudios de Bush y colaboradores en 

enero de 1948 elabora un proyecto con la finalidad de instalar 

el Banco de Hueso del Hospital central Militar; los resultados 

no se hicieron esperar y es presentado en el II congreso de o~ 

topédia' y Traumatología en 1952, con el trabajo: 

" Algunos de los resultados tardíos por el uso de hue-

so congelado". En 1957 el mismo autor a petición del Dr. Julián 

Garza Tijerina, se organizó el Banco de Tejidos del Hospital --

Central de Traumatología " Dr. Rubén Leñero" habiendo publicado 

el trabajo: " La esterilización con gas de oxido de etileno de-

las unidades de injertos de hueso homólogo y su conservación en 

doble sobre de polietileno", que fue motivo de lectura en el 

VIII congreso Nacional de Ortopédia y Traumatología, en mayo de 

1964. 

En el transcurso de este lapso,se han establecido Bancos-

de Hueso en diferentes instituciones hospitalarias, tanto en el 

Distrito Federal como en el interior de la república: El Banco-

de Hueso del Hospital Infantil de México dirigido por los doct!?_ 

res Alejandro Velasco Zimbrón y Luis sierra Rojas(l6), y poste-

riormente "por" el Dr. MigueL Aguilar casas:' el- sanco .:lo Hueso -
(13) Citado por el Dr. chardi córdova. 
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del Hospital .luárez, a cargo del Dr. /\qustín ChardÍ CÓrdova(l3); 

el. Banco d~: Hueso del Hospital central Milit<:•r, rcbrganizado --

por les doetorcs Luis Sicrru H.ojns y F'ernan.dü Estr.ada S.::Ínchez:-

ol naneo ck: Hueso Oc r.tér.id<::, Yucati.ín, establccillo por el Dr. EQ. 

rique Escalan.te l-üfaro \lG}; el uar.:co de IIucGu de Hc1~mnsilla. SQ. 

r:.ora orr1anizado po.r el Dr. carlus 'l'api<:l 'l'éllGz (lG, 21); y final 

mente el D.:.tnco de Hueso de la Dirección y Asistenc.i.u., a cargo--

del Dr. Gabriel Guerrero (17). En las publicaciones Nacionales-

se rnaxcan dos períodos que corresponden a los años 1948 a 1975, 

que report" el uso de injerto de tipo homólogo; y de 1975 a ---

1979, sobre todo en esta Última fecha con reporte del uso de-

injerto tanto autólogo como heterÓlogo, con buenos resultados '.
13

) 

A pesar de no disponer de medios para efectuar técnicas--

tan sofisticadas para la conservación y para el uso del injerto, 

los resultados .. son tan buenon o superiores a las p11blicacionez 

c;-:tranjcras. A pesar de los esfuerzos de estos aut()re~:;, ien -----

et{:::':: un B::inc(J de Hueso el mismo ha pernianccido en zii.encio y--

=-~e I:a ulvidndo. Es menester volver a cam.Lnar nncvum.cnte e.stos -

t:an neceso.rio. -

5 b - - &"i?EC'!'O S LEGALES: ( 16) 

En 1970, se reu~ieron un grupo de abogados y médicos con-

el objeto de plantear las leyes sobre los transplantes y aprov~ 

(13) citado por el Dr. Chardi córdova. 

.· 
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chamiento de Órganos y tejidos, siendo promulgada corno tal: "Ley 

Federal sobre transplantes, y aprovechamiento de Órganos y tej.!_ 

dos humanos". Así mismo dicha ley consta de 20 artículos y sus

disposiciones, siendo la misma muy drástica en su curnplimiento

y poco práctica, por lo que en un momento dado se tenga que re

nunciar a la misma, pasando a ser ley muerta ante un receso fo_;: 

zoso. 

El 13 de marzo de 1973 en el " código sanitario de los E.!2_ 

tados Unidos Mexicanos" (17), s . .1\ .A., el cual en el título déc.!_ 

rno, capítulo único, habla: " De la Disposición de organos,. Tej_! 

dos y Cadáveres de seres Humanos" ( Artículos de 196 ·al 211 in

clusive), en donde se dan las disposiciones correspondientes y

a las cuales deberán sujetarse los transplantes de órganos y t~ 

jidos de seres humanos vivos o muertos. 

Posterior a estas fechas no se hacen mención de nuevas -

disposiciones y Únicamente se citan los injertos de tipo autó12 

go, homólogo, pero no así el heterólogo, y del cual se han he-

cho uso con buenos resultados(l3) 

6.- DEFINICION DEL PROBLEMA: 

6a .- ¿ QUE ES EL INJERTO OSEO ? 

"Es parte o la totalidad de tejido óseo tomado de un ser

hurnano vivo o muerto, o bien de animales(bovino) denominado do

nador, que es objeto de preparación por técnicas diversas, con-
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la finalidad de sustituir, estabilizar, y dar funcionalidad en-

el sujeto denominado receptor, portador de patología en la que-

se requiere de aporte Óseo y en el cual será estéril y antigén,i 

camente aceptadoº. 

6b.- CLASES DE INJERTO OSEO: 

En la actualidad los implantes Óseos pueden ser clasific-ª. 

dos al igual que otros tejidos que se trasplantan como sigue: 

A.- Autoinjerto o injerto autólogo(receptor y donador el mis-

mo individuo), el cual es aceptado normalmente. 

B.- Homoinjerto o injerto Homólogo ( receptor y donador ~ntre 

miembros de la misma especie), con las variedades: 

l.- Injerto isogénico ( ante gemelos monocigotos),normal-

mente aceptado. 

2.- Injerto singénico ( entre miembros de una misma cepa-

endogámica), normalmente aceptado. 

3.- Injerto alogénico ( entre miembros de diferentes gen2 

tipos), normalmente rechazado. 

c.- Heteroinjerto, Xenoinjerto o injerto heterólogo(receptor-

y donador entre miembros de diferentes especies), el cual 

es normalmente rechazado por el organismo. 

8.- INMUNOLOGIA DEL INJERTO OSEO: (l,6,7,8,9,10,11,12,19~21,23, 
24,25,26,27,28 ) 

El transplante de córnea y de hueso en la actualidad se--

equiparan con la transfusión sanguínea, la forma de transplante 
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más ampliamente usada, Sin crnba.rgo. el rechazo frustra el éxi-

to de los injertos corncales, reabsorvc homoinjcrtos de hueso -

y de piel y hu. impedido ensayos en amplia escala para transpla,n 

tar corazón, pulmones e hígado. 

La diferencia entre los injertos de gemelos y los injer-

tos entre otros familiares cercanos es que el tejido sanguíneo

y sus células llevan algunos marcadores de identificación o an

tígenos que son reconocidos como extraños a menos que sean idé!! 

tices respecto a todos los marcadores antigénicos demostrables

y aún asi ocurrirá rechazo de injerto, pues serán diferentes -

otros antígenos para los cuales en la actualidad carecemos de -

métodos de detección. Algunos antígenos o combinación de antíg~ 

nos son mucho más potentes qlle otros, de ahí que se les clasifl:, 

que como antígenos menores y mayores. La potencia antigénica eJ?. 

~á plenamente comprobada para algunos antígenos de glóbulos ro

jos. El grupo sanguíneo A, es antigénico potente o mayor y la-

transfusión de sangre A en un receptor O Ó B origina reacción -

aguda u la transfusión. LOS antígenos M ó N del eritrocito son

d6biles y rara vez provocaran reacciones graves. Otros diferen

tes del grupo ABO son potentes pero su frecuencia en la pobla-

ción es insignificante de ahí que se consideren clínicamente -

sin importancia. 

En lo referente d los eritrocitos, los antígenos pueden-

clasificarse en tres grupos: antígenos potentes de importancia-
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clínica, antígenos potentes de poca importancia clínica, poi--

su distribución peculiar, y antígenos débiles. 

Fundándose en estudios con Híbridos entre líneas endogám~ 

cas, se han establecido algunas leyes de transplante que han si 

do resumidas por snell de la manera siguiente: 

l.- Los injertos dentro de cepas endogámicas obtienen éxito. 

2.• Los injertos entre cualquier línea paterna y el híbrido de-

primera generación (híbrido F l ) tienen éxito. 

3.- Los injertos entre distintas cepas endogámicas fracasan. 

4 .- Los injertos de animales producidos por cruzamiento de dos

animales F l semejantes ( híbridos F 2) sobre el híbrido -

F l, logran éxito. 

5.- Los injertos de una línea paterna son'aceptados por algunos 

miembros de la población híbrida F 2 y rechazados por otros. 

cuando los ratones obtenidos de cruzar un híbrido F 1 con-

la segunda línea paterna ( cruzamiento retrógrado resisten

te) se someten a prueba con injertos de la primera línea PE. 

terna, es menor el porcentaje que alcanzan éxito. 

como se puede observar las leyes son aplicables únicamen

te a poblaciones endogámicas pero no se ajustan a los seres hu

manos o poblaciones exogárnicas. 

En vista de la calidad endogámica de los ratones han re-

sul tado ser el objeto de estudio en la explicación del rechazo

·. y ... e~ t~pq .jl.ee.~n1;~genos que pai;ticipan en _el mis.mo. La me todo lo-
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gía que se ha empleado es : HemaglÚtinación del eritrocito; fi

jación de complemento, reacción de cultivo de linfocitos(RLM),

transferencia de linfocitos normales (TLN). La reactividad de-

linfocitos (RLM) es la más empleada y la que aún no se dilucida 

a fondo. 

En el ser humano el conocimiento del transplante en gene

ral comienza y termina con el sistema HL-A, se mencionan los--

eri troci tarios ya citados, y otros especiales. 

Fueron descritos inicialmente en 1958 por oausset en leu

cocitos humanos demostrable por aglutinina que se presentaban-

en el suero obtenido de varios donadores inmunizados por trans

fusiones sanguíneas. El antígeno se presenta en aproximadamente 

50 % de los sujetos de raza'caucásica, fue llamado por entonces 

MAC, que más tarde se cambió al de HL-A 2 o HL-A-MAC. Los estu

dios ulteriores fueron más específicos ya que en la designación 

inicial los sueros se encontraban impuros. Payne y Rolfs(9),asi 

como van Roed y van Leeuwen(9), descubrieron leucoaglutininas-

en multíparas. van Roed y colaboradores los clasificaron como 4 

a y 4 b, 6a y 6 b, 7a,b,c,d y 8 a, hasta la actualidad en que-

por auspicio de la Organización Mundial de la Salud se acordó-

la especificación de HL-A 1,2,3,5;7,8,9, dejando el 4 y el 6 -

aún en estudio. 

En la actualidad se sabe que los antígenos relacionados-

con el rechazo óseo se encuentran localizados en el sistema ---
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HL-A del tipo l, 3 y 7 # y ~L;:c..:u11dari;:imente en los :;rupos r, y B .En 

relación a . .L Eh. ei probJ..cma rn&s que clínico t--:S UE; índole teóri

co en re:lacic·in al trunsr ..... lü.nb .. :. l)seo. -

Por r2 1 Jl<:1 general .. l<:tf> (::st.ructuras consí·itufd.:Hi por tejido 

<;onjuntivo, pruducen rcf;pue;::;ta j nmtJnitaria mínima, y r;L puede o}2 

servar y de u~n corriente ~11 cJ qi1ir~fano qu¡· se ¿1(~cpt0 hu~90--

de un~ pcrson~ a otra si11 c0n~ccr sus ~~upos 2u~ lo menos ni n~ 

cl10 meno!> sus c.:iructnrístlc.;:is de HL-A sin qu('. hayu rechazo alg.2, 

no, y se debo a la muerte inmediata de los osteocitos y de las

celulas dE! la médula (aunque es sabido que de un 80 a 90 % de·-

la antigenicidad reside en la meml:'rana célular), utilizando so

lo el armazón mineral para que sea pcrmcado por el tejido del-

receptor y reiniciar la osteog~nesis. 

9 • .!'.Bf.Pl\ll.l\CION DE LOS INJERTOS Y EL Bl\NCO DE HUESO: (:;, 4, 13) 

La conservación del. injerto Vd desde técnicas tan so.Eist!, 

cadas hasta lat> más simples o primi ti vu.s. AbagC:úllos por lün lil tj;.. 

rf1:Afi l en vi~lv de que los r2cursos del hospital son ~~~a~os), -

si (·í11Jo l.n prc~JJZlración tan .::en~~Jll.:< que pu<:de prer;t. i::.t:: ~1 ducii?r-

ó_,_ su >-"J.ff:ct.i vidnd , o bien do l'is [ .. H.::liqrc,:.·; que con1 i ··.1·.: rH) uso. 

Lo:; ~~studi\)s del in:i<·rtu Óseo en la litcratur.::.: a11±cr1cana

(por SU!~ucsto d~spu~s de los autores m~ncion~Jos co:nu pioneros) 

al iqt1ul. q00 lo~ estudios J0 10 literatura Mexicn11A ~~ una far-

ma exaustiva se inici<Jn en 197::: '~xponiendo la~:.. ói':crsa.s técni

cas de preparación. 
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urist(24,25,26,27,28), en 1975 publica uno de sus traba-

jos, y que ha servido de referencia al resto de publicaciones.

Las observaciones en el uso del aloinjerto según ese autor han

sido hasta la actualidad poco satisfactorios. Esto lo motivó en 

la búsqueda de un injerto con una matriz adecuada que promovie

ra la osteogénesis y por otro lado el evitar la presencia de -

factores de tipo inmune. 

La congelación del injerto desecado (Liofilizado), tiene

el inconveniente de monitoreo de esterilidad y quizá de más im

portancia, el de preservar proteasas que degradan la matriz Ósea. 

su naturaleza incita a la hipersensibilidad tardía que envuelve 

al tejido donado en tejido fibroso. 

Otro método de preservación es la radiación, sin embargo

para la esterilización st~ requieren dosis altas de radiación -

con Co , que genera aproximadamente 3.0 magarads que por otro

lado por este tipo de liberación de energía destruye las propi~ 

dades morfogenéticas de la matriz ósea. Por otro lado dicha do

sis no elimina las enzimas proteolíticas. 

El método de extracción química y la identificación de los 

antígenos al igual que en el hígado, bazo, riftón y otros Órganos 

es aplicable al hueso. La prueba para la morfogénesis Ósea, se-

basa en la diferenciación del rn.esenquirna somático, Óseo, en res

puesta a residuos de matriz. 

El hueso preparado por métodos químicos puede eliminar los 
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antígenos que son solubles y retener la fase mineral, con sus-

características rnorfogenéticas Íntegras en comparación ·a los --

----liofilizados, radiados o congelados Los antígenos del hueso,c2 

mo en otros tejidos son glicopéptidoshidrofÓbosque se encuen-

tran firmemente adheridos a las estructuras o componentes de -

las membranas célulares, pero que pueden ser extraídas con sol

ventes orgánicos como el metanol, el cloroformo y detergentes. 

La congelación a largo plazo por períodos determinados--

por diversos autores en forma arbitraria, y que en sus inicios

fué la manera de preparación previa al uso de injerto óseo, red~ 

ce la antigenicidad del injerto por autodigestión. Para el efe~ 

to de nuestro actual reporte nos encontramos en lo que podemos

llamar la etapa primitiva. 

Se ha demostrado que la capacidad morfogenética de la ma

triz ósea depende de proteínas como la tripsina lábil, la peps,i 

na estable a la colagenasa o bien de la proteína que se encuen

tra unida a la colágena ósea, est~ parte es siempre insoluble y 

demuestra puentes de ligaduras a la colágena Ósea. La adición-

de sustancias como la azida de sódio, el ácido iodoacético, io

daacetamida, N-etilmaleimida, o el ácido P- clomercuribenzoico

( que contienen grupos sulfidrilos) en un medio buffer adecuado 

previenen la digestión de la proteína morfogenética, pero no -

las nucleoproteínas y otras estructuras teñibles de las células, 

pero que son extraídas por los solventes como el alcohol,etc. 
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otros métodos de preparación y que son de uso corriente-

en nuestro medio y de reportes extranjeros comprenden la prepa

ración con mercuriales orgánicos, así como son detergentes ca-

tiónicos como el Zefirán(cloruro de benzalconio), así mismo co

mo merthiolate; los 2 primeros citados tienen el inconveniente

de afectar la capacidad morfogenética, no así el Último. En --

cuanto a los antibióticos, los mismos ya sean tetraciclinas,er! 

tromicina, estreptomicina, cloranfenicol, penici1inas, neomici

na, bacitracina o neosporinas no tienen efecto sobre la capaci

dad morfogenética. 

En la literatura Mexicana, las preparaciones son de Índole 

propias, empíricas, sin metodología y apoyadas por los estudios 

de la década de los 60 a 70. Los injertos provienen de extrac-

ción de cadáveres y en un solo caso (13), con el uso de hetero

injerto (Kiel Bone) e injerto autólogo. Algunas de las prepara

ciones tienen tratamiento a base de alcohol absoluto, congela-

ción y en autoclave de los especímenes, hasta el uso de cenizas 

Óseas como injerto. 

El estudio actual adolece del mismo defecto, pero los re

cursos escasos y la falta de investigación es lo que condiciona 

dichas técnicas. La falta de un depósito idóneo para el almace

namiento del material Óseo excedente de algunas cirugías es --

otra de las causas; y si no se ha presentado reacciones importa!l 

tes, quizá obedezca a la "uniformidad" de nuestro origen anees-
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tral,quc casi se acerca a la cndogamia,pero que debe ser motivo 

de estudio. Por otro lado los huesos que no son preparados, es

decir sin extracción de los antígenos como es el caso del pre-

sentc trabajo, son lentamente reabsorbidos y aunque inducen me

nor cantidad de hueso nuevo que los huesos desmineralizados en

forma parcial, son efectivos. Estos huesos injertados, producen 

de manera peculiar rnicrodepósitos endosteales en la superficie

del implante. Estas microendostosis desarrollan a partir del m~ 

sénquima que lo rodea diferenciación del mismo en precursores-

osteógenos, ostcoblastos y nuevo hueso. La localización de los

depÓsitos de hueso coinciden en localización con los viejos ca

nales vasculares y edifican en la arquitectura anterior. 
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TABLA l. 

soluciones 
preservadores 

l. s l. cloroformo 
y metanol. 

01. M de Buffer 
a 7 .4 Ph, conte 
niendo 10 mili:: 
moles de ácido
iodoacético y -
azida sódico . 

O.G N ácido cl.Q. 
rh!drico. 

Liofilizado 

Temp. 

25ºc. 

37 ºe. 

-72ºc 

Doble envoltura 2Sºc. 
en recipientes al va-
cío. 

Hr. PROPOSITO 

4 Extracción l:Ípidos,l!. 
poproteínas,glicopép
tidos hidrófobos. 

72 Autodigestión enzimá
tica intra y eXtracé
lular de antígenos y
preservación morfogé
netic a por inhibición 
de grupos sulfidrilos. 

24 Extracción de prote:l'.
nas ácido solubles y
desmineralización de
matriz. 

24 Deshidratar proteínas 
y preservar capacidad 
morfogénetica. 

Previene la rehidrata 
ción y el deterioro.-

Método de preparación del injerto Óseo según URIST ( 24) • 
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TABLA 2. 

l. El hueso esponjoso se obtiene de las cabezas femorales 

extraídas en el curso de artroplastías totales de cad~ 

ra. 

Lavado con solución fisiológica y adición de 2 millo-

nes de penicilina cristalina por cuarto de hora. 

3. Conservación en refrigeración a 35ºc. 

Preparación del injerto de acuerdo al Instituto de Ortop! 

dia de Bélgica. ( Dr. P.Blairnont). (4). 
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TABLA 3 

l. Se tornan del cadáver las tibias y las crestas ilíacas y se

cortan en tiras, en condiciones estériles. 

2.- se colocan en recipientes con alcohol absoluto durante un--

mes. 

3 .- Se cambian a nuevo recipient.e con alcohol durante otro mes. 

4. se pasan por el autoclave l hora a 20 lbs. de presión. 

Método de preparación según el Dr. Carlos Tapia Tellez.(22) 
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TABLA 4 

l. Del cadáver (nombre, fecha y hora de la defunción,causa de la 

muerte) • 

2. Número de la toma. 

3. Fecha y hora de la toma. 

4. Medidas de las secciones Óseas y nomenclatura anatómica. 

5 .• Toma de Rayos X al injerto para identificar patología alguna 

identificable por los rayos x. 

6. Empacado en bolsa de polietileno y refrigerado a bajo Oºc. 

7. El día de la operación; ebullición del hueso por 30 minutos, 

para liberar la grasa y así poder cortar los huesos. 

8. Esterilización en autoclave. 

Preparación del hueso y esterilización según el Dr. Gabriel Gu.!l, 
rrero .- (17) 



FORMACION ECTOPICA DE HUESO : · 
(29) 
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Aun no se ha encontrado explicación a ciertos hechos que-

promueven la formación de hueso a partir de las células totipo-

tenciales mesenquimatosas y es el caso de implantes corno los --

acrílicos como son 1os experimentos de Winter en cerdos de Gui-

nea. Por otro lado las calcificaciones al trauma quirúrgico o -

en áreas de formación de c1asificaciones como en la placenta,la 

aorta y. el tubérculo tibial, y que parece ser el mecanismo de--

resorción como en los casos de hematomas, siendo la matriz org! 

nica y sus componentes lo que originan lo anterior Y.no propia-

mente las sales de calcio corno substrato. Otro caso es el uro--

epitelio cuyas superficies secretan material no clasificado pe-

ro que el mismo sufre el fenómeno de agregación rnesénquimatosa-

y diferenciación hacia hueso. Es otro camino de investigación--

pa:ra la formación ósea y su aprovechamiento. 

LA HIPERSENSIBILIDAD TARDIA: 

Es bien conocido lo que sucede con riñón u otros Órganos-

como el corazón en los rechazos agudos e hiperagudos así como -

crónicos y la mediación inmunitaria. El hueso no escapa a ella, 

pero también es de mencionar que la misma es de tipo tardío, se-

presenta a las 4 semanas, y deja en la memoria inmunológica el-

rechazo cuando se intenta injertar piel u otro Órgano. La rnani-

festación del rechazo se manifiesta por la presencia de alto --
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porcentaje de células b1ásticas en los nóduloc linfáticos y re

chazo del injerto como secuencia. La intensidad de la respuesta 

es proporcional a la cantidad de tejido antigénico más que la -

matriz Ósea. se caracteriza histolÓgicarnente por la presencia-

de células redondas (linfocitos), que se detectan en los nódulos 

linfáticos y piel, cuando esta Última trata de ser injertada en 

pacientes previamente injertados y que han motivado hipersensi

bilidad. 

LOS BANCOS DE HUESO: 

La industrialización de los países, la concreción de nu-

cleos de cultura, no ha hecho esperar la respuesta en la adapt.e_ 

ción del hombre, hacia su nuevo ambiente: máquinas, vehículos, -

aparatos eléctricos; falta de medidas de prevención y un sinnúm~ 

ro de factores se conjugan para dar lugar a nuevas lesiones del 

macroambiente del hombre. si se quiere reparar una pared desmo

ronada, tendrá que repararse apropiadamente. Al igual que lo SJ:! 

cedido por Mekreen, sin duda la idea inicial fué de reparar hu~ 

so con hueso, los fracasos obligaron a tomar derroteros distin

tos, con implantes que van desde madera, marfil, cobre, acero,

titanio, acrílico, etc, en el intento para restituir al hombre

enfermo cerca de su condición inicial previa a·1a lesión. De -

ah! nace la primera noción de banco de hueso con la pregunta--

que se haría cualquier cirujano ortopedista: ¿ oonde consigo -

hueso ? pues en un lugar donde lo hay •...••.• ;r dP- ahí se ini--
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cia 1a denominación al menos encontrada en la literatura. 

b!ATEIUAL Y METOOO: 

Se tomaron las cabezas femorales artrósicas provenientes

de las sustituciones totales de cadera, excluyendo las provenien 

tes de Artritis reumatoide, Lupus eritematoso o infecciosas. se 

dispusieron de 5 donadores y 6 receptores. De los primeros 3 

fueron del sexo femenino y 2 del masculino y del grupo de receE 

tores 2 del sexo femenino y 4 masculinos. Las edades de los do

nadores oscilaron entre los 47 y 72 años ( promedio 56.6 años)

y los receptores de 5 a 34 años ( con promedio de 12) • Con exc~ 

pción del paciente No. 2 del cuadro de receptores todos eran-

portadores del grupo o + . Después de obtenidas las cabezas fe

morales, se trataron de la siguiente manera: 

l.- Baño con Isodina r puro por 10 minutos, y sin denudar el -

cartilago, por ser una barrera más para el tejido esponjo

so. 

2.- secado con gazas estériles y envoltura de la cabeza con -

compresas estériles. 

3.- Uso de la balsa del portovac a utilizar en la sustitución

protésica·de cadera. 

4. sellado con papel testigo, rotulando, día de la extracción 

nombre del paciente, afiliación, grupo sanguíneo, 

s.- Refrigeración a- O grados centígrados. 
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Previo al uso del injerto se efectuaron cultivos de su t~ 

jido esponjoso e invariablemente en todos el reporte fué: sin -

crecimiento bacteriano a las 48 hrs. 

La utilización de las cabezas femorales y el injerto espon 

joso varió en d{as siendo la menos reciente de 56 días como se

puede ver en el primer paciente receptor de la tabla (6) y la-

de menor días de preparación fué la del So. paciente receptor-

que tenía 13 días de su toma. 

una de las cabezas femorales como la del 3er paciente do

nador, voluminosa, fué suficiente para cubrir 2 operacione~ de

instrumentación ·de Harrington en las pacientes receptoras 3a. y 

4a. de la tabla (5), con lo que se evita sobre todo los casos -

de escoliosis el abordaje para toma de injerto que conlleva la

morbilidad de el sangrado perse,y por otro lado por la edad y-

el tipo de escoliosis lo escaso del injerto autÓlogo. 

COMPLICACIONES: 

No se detectaron complicaciones de importancia en 5 de -

los 6 receptores, aunque el primer caso enlistado presentó san

grado postoperatorio con formación de hematoma el cual fué dre

nado. cursa afebril hasta el día 18 de postoperatorio presentan 

do drenaje de material purulento, el cual fué compatible con in 

facción por Pseudornona Sp. Y Proteus Mirabilis, tratándose de-

infección de tejidos blandos y que curó en transcurso de 2 sem~ 

nas con curaciones a base de sulfato de cobre. 
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13 .- DISCUSION: 

El presente trabajo de preliminar y surgió por la necesi

dad vivida, en operaciones consideradas como mayores, con morbi:, 

lidad y mortalidad previsible. Es perfectible, y de importancia 

en usar si se quiere en forma empírica el injerto, unicamente-

basado en factores de compatibilidad sanguínea, sin profundizar 

en los factores inmunológicos de rechazo potenciales del mismo

º bien la sensibilización del paciente ante futuras transfusio

nes; sin embargo abre la brecha para estudios ulteriores encam!_ 

nades a mejorar el pronóstico en el uso del injerto, no solameg 

te basado en los grupos, ni en cultivos negativos. Es un recur

so bueno, que rinde suficiente injerto, que puede reesteriliza,E. 

se por otro medio si sobrase del mismo. solo se encentro en la

literatura Belga una preparación similar a la actual y cuyos r~ 

sultados son buenos con el uso del tejido esponjoso de las cab~ 

zas femorales hasta los 3 meses después de extraídas las mis--

mas (.4). 
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TABLA 5. 

No. SEXO EDAD DIAGNOSTICO GRUPO FECHA TIPO 
SANGUINEO OP. OPER. 

l Fem. 62 a. caxartrosis o+ 23-3-82 Prot, Tot. 
Postraurnáti Charnley 
ca der. Muller. 

2 Fem 50 a. coxartrosís o + 18-5-82 

3 Mase. 72 a. coxartrosis o + 28-5-82 
Bilateral 

4 Mase. 52 a. coxartrosis o + 16-6-82 
der. 

5 Fern. 47 a. Displasia- o + 2-6-82 
Acetabular 
congénita. 

DONADORES. 



No. EDAD SEXO 

l 24 a. Mase. 

2 34 a. Mase. 

3 14 a. Fem. 

4 ll a. Fem. 

5 ll a. Mase. 

6 5 a. Fem. 

RECEPTORES • 
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TABLA 6 

DIAGNOSTICO FECHA OP. 

Escoliosis Mixta 18-5-82 
cervicotoráxica. (56 d.) 

Escoliosis Tora- ll-6-82 
e o lumbar paralí- (24 d). 
tica. 

Escoliosis cong~ 29-6-82 
nita. (31 d.) 

Escoliosis Para- 29-6-82 
lítica derecha. (31 a ) 

Quiste óseo soli 29-6-82 
tario húmero der. (13 d.) 

Quiste óseo soli 6-7-82 
. tario húmero de; . (34 d.) 

OPE!U'ICION. 

Instrumentación-
Harrington y ---
Artrod. Post. 
Instrumentación-
Harrington y ---
Artrod post. 

Instrumentación-
Harrington y ---
Artrod Post. 

Instrumentación-
Harrington y 
Artrod Post. 

Aporte óseo 

Aporte Óseo. 
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TABLA 7 

No. semanas clinico Radiologico 

1 20 semanas Buena Incorporado 

2 18 semanas Buena Incorporado 

3 16 semanas Buena Incorporado 

4 16 semanas Buena Incorporado 

5 16 semanas Buena Incorporado 

6 16 semanas Buena Incorporado 

Evolución cl!nico-radiolÓgica de receptores de injerto con 17 -

semanas de promedio.-
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14. CONCLUSIONES: 

l.- Dentro de la patología ortopédica y traumatológica exis-

ten varios padecimientos que requieren del uso de abundan 

te Óseo para su tratamiento adecuado, no siempre es posi

ble conseguir la cantidad necesaria, habiendo de recurrir 

a otras fuentes { excedentes de otras cirugías, donador-

familiar, cadáver) . 

2.- Hasta el momento no existe un código legalmente adecuado

para el uso de injerto. Actualmente solo se considera el

injerto de humano a humano o de cadáver a vivo, pero no-

el injerto heterÓlogo.-

3.- El uso de injerto Óseo de sanco de Hueso, evita la morbi

lidad implícita en la toma del injerto del mismo paciente. 

4.- En vista de que la fisiopatología del rechazo inmunológi

co Óseo radica en la cfularidad de la medula, y la conge

lación está en debate de si disminuye o suprime la misma, 

es importante que los pacientes sean lo más compatible P2 

sible con el donador. 

s.- No obstante que el método que estamos utilizando para pr~ 

parar el injerto Óseo homólogo pudiera tacharse de rudi-

mentario, y que nuestra casuística es peque~a. muestra la 

bondad del procedimiento al no haberse presentado compli

caciones inherentes al uso del mismo a corto plazo. 
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6.- Basado en las necesidades diarias intrahospitalarias, con 

sideramos indispensable la formación de un Banco de Hueso 

que promueva la investigación al respecto y que con mejo

res técnicas de preparación resuelva la problemática del

~porte Óseo de nuestros enfermos. 

7.- sugerimos que el Banco de Hueso debe ser manejado por el

Departamento de Patología conjuntamente con el comité de

Tejidos. 
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