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INTRODUCCION

Es indudable gue en el curso de nuestra residencia tenemos
como objetivo conjunto el impregnarnos de miltiples ccnocimientos
que implica la especialidad, mas sin embargo debemos de admitir
que la ciencia avanza con tal rapidez que bien podriamos en
nuestro caso hablar de tres grandes subespecialidades: la Otolo--

gia, la Rinologia y la Laringologia.

Dentro del campo de la Rinologia, la Cirugia Funcional y
Reconstructiva son elementos de singular importancia. Con respec-
to a éste lltimo aspecto el Otorrinolaringdlogo hoy en dia se
enfrenta a situaciones cada vez mas exigentes con sus pacientes
gue desean gque no tan solo sus alteraciones funcionales sean
resueltas sino asi también sus alteraciones anatémicas que con--

llevan a su vez repercusiones psicoldgicas.

Una de las experiencias ma&s gratificantes para un Otorri--

‘ nolaringblogo es la de ser capaz de reconstruir la faz de los
pacientes que han sido asolados por alteraciones congénitas,
trauma severc o como resultados de patologias degenerativas. La
reconstruccién implica frecuentemente el uso de un implante. E1
uso de injertos de distintos tipos ha sido un recurso tanto del

otorrinolaringélogo como del Cirujano Plastico en la Cirugia



estética y funcional de la narigz.

Un gran variedad de injertos se han empleado a lo largo de
la Historia tanto de origen bioldégico tales como: cartilago
bovino, cartilago de pechuga de pollo, asi como no sintéticos
tales como: oro, plata, porcelana, marfil, silicdn, tantalio,
acero, Proplast, metilmetacrilato, por mencionar algunos, estos
Gltimos comperten la caracteristica de ser no absorbibles." Sin
embargo, los problemas de infeccién y de rechazo del carilago han
influneciado a muchos cirujanos para abandonar estos materiales y

retomar el empleo de tejidos.

Una de las opciones de especial interés es el empleo del
Injerto Homdlogo de Cartilago Irradiado. Dicho implante tiene las
caracteristicas de ser especialmente compatible con los tejidos
del huésped, resistente a la infecci6én, facilmente moldeable y

resistente a la absorcién.

Se presenta el siguiente trabajo de tesis, como una
&n Liblicgr&iica ds la iiiwratura médica en ias revistas

mAs relevantes sobre el tema.



ANTECEDENTES

El cartilago satisface muchos de los pardmetros de un
injerto ideal. Es facil de moldear, su antigenicidad relativamen-
te inerte, y es durc aunque no como piedra. Se puede obtener en
forma abundante ya sea del paciente o como homoinjerto tomado de
otro paciente tomado durante una cirugia de rutina, o de una
necropsia y almacenado para uso futuro. Ademds del cartiflago
fresco y del cartilago conservado en solucién salina estéril o
soluciones antibiéticas, se han enmpleado varios preservadores
para mejorar el almacenaje y esterilidad, asi como para producir
sutiles alteraciones en la matriz del cartilago para reducir su
potencial de absorcidén, entre las cuales podemos mencionar Mer---
iiilolare® al 1:1000 o al 1:5000 a 3°C, solucién de Ringer a 3°C,
o6xido de etileno, ebullicidn, congelamiento a -30°C, ambiente
humedo a 3°C, plasma humano a 3°C, formol al 10% a temperatura

ambiente, alcohol al 70% a temperaturaambiente, Cialit™ a 4°C.

Es curioso que en la historia de la cirugia plastica y



reconstructiva facial, el iﬁjerto de cartilago sea un asunto
relativamente reciente. Bert en 1865 fué el primero en transplan-
tar cartilago en animales. En 1889, von Mongoldt reportdé el uso
de cartilago costal en la reconstruccién de una nariz en silla de
montar. Se debe considerar que la reconstruccién nasal fué ini --
cialmen;e descrita en el libro de texto clasico de cirugia hindg,
el Sushauta Samhits, impreso alrededor del afio 600 A.C. Es intere --
sante que con el desarrollo de la rinoplastia reconstructiva a
traves de los siglos, la atencién se enfocd principalmente a la
restauracién de la integridad cutanea. Las consideraciones al
soporte 6s5e0, que son mis dificiles de lograr, son relativamente
recientes. Por ejemplo, para mantener la via aérea, las narinas
eran a menudo mantenidas abiertas mediante férulas huecas de
plastico. Estrictamente hablando, el Sushauta Samhita describe el
primer injerto de cartilago, siendo éste de tipo compuesto.
Describe el reemplazo de una nariz amputada, un castige comin

cuando una mujer era culpada de adulterio. *

El primer interés serio en la biologfia del injerto de
cartilago no empezé sino hasta los ailos treinta. Peer, en 1939,
mostrd que los condrocitos del cartilago transplantado permanecen
viables en el huésped y que la matriz ‘permanece sin cambios y es
preservada por éstas células. El también mostrd que en algunos

injertos, se observd absorcién y el cartilago fué reemplazado por
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tejido fibroso. Mas ain, estos primeros estudios llevados a cabo
por Peer y posteriormente por Gibson mostraron cque hablia una
pequefia diferencia en la absorcidn entre los cartilagos autslogo
y heterélogo. Esta observacién condujo a estudios postericres con

respecto a este tema.*



LA ESTRUCTURA DEL CARTILAGO

El cartilago se puede clasificar histoldgicamente en
cuatro tipos de acuerdo a su funcién y localizacidén: 1. morfold--
brocartilago, 3. articular y 4. elasiico nialino. Los
cartilagos nasal y auricular, ejemplifican al tipo morfolégico,
tiene una configuracién "geneticamente esculpido” que imparte las
formas y curvaturas que reconocemos como caracteristicos del
pabelldén auricular y de la punta nasal. El fibrocartilago se
encuentra en los disces intervertebrales y tiene la resistencia
y elasticidad necesarias para el trabajo requerido en la columna
vertebral. El cartilago articular se encuentra en las articula--
ciones de las extremidades. Actlia como un resorte de tensién y
debe tener la capacidad de rebotar repotidamente ontre fusraas
compresivas asi como cierto grade de flujo que permita a un hueso
deslizarse sobre otro. Finalmente, el cartilago eldstico hialino
se encuentra principalmente en la articulacién costocondral. Sus
fisicas le permiten estrecharse con la expansién de
la caja tora&cica. las diferencias entre los tipos de cartilagos

estan estan determinadas por sus diferentes estructuras molecula-
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res. El cartilago mAs comunmente empleado en cirugia reconstruc--
tiva es el cartilago el&stico hialino de la caja tor&acica. En
muchas ocasiones, por lo tanto, un cartilago morfoldgico es
reemplazado con un cartilago elastico hialino. Esto usualmento
requierc de moldear el cartilago eléstico en un intento de imitar
la configuracién geneticamente determinada del morfoldégico, una
empresa a menudo diffcil. Ademas, el esfuerzo reconstructivo

cpende de que el cartilago moldeado mantenga su nueva forma y

tamafio.

Todos los cartilagos estan compuestos de tres elementos
principales: células, matriz y agua ligada. la célula del carti--
lago, el condrocito, es responsable de la secreciédn de la porcidédn
matriz de este tejido y es de importancia en la ccnservacién de
su viabilidad. La matriz est& compuesta de dos componentes prin--
pales, la matriz de proteoglucanos y un coldgeno especifico que
es casi exclusivamente encontrado en el cartilago. Bl proteoglu--
cano es una molécula compleja compuesta de un nicleo proteien con
numernsas ciadnias laterales de carbohidratos hechas de glucosami-~
noglucanos. El nucleo proteico con las cadenas laterales estan
dispuestogs a lo largo de una handac de acido hialurénico. E1
colageno ¥ los proteoglucanos estan polimerizados en unz gigan--
tecca macromolécula cuya configuracién molecular permite atrapar

variada cantidad de agua que da la propiedad de elasticidad.
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El Condrocito. Las células mesnguimatosas del precartilago
del embrién son bioqimica ¥y ultraestructuralmente idénticas a
todas las demas cé&lulas mesenquimatosas. La presencia en el
niicleo de DNA condrogénico dirige a la célula a diferenciarse y
producir la matriz de proteoglucano y la coldgena tipo II carac--
teristica del cartilago. El condrocito es una célula con abundan-
te citoplasma. Posee un gran nicleo y un extenso aparato de
Golgl. Existen vacuolas de intercambio entre el citoplasma y la
matriz. las vesiculas de matriz son pequefias estructuras ligadas
a la membrana que ocasionalmente contienen rikasamae y proveen
155 sitios de calcificacién temprana en el cartilago epifisiario.
Debido a su capacidad de concentrar Ca++ pueden proveer al nicleo

de crecimiento de hidroxiapatita.* '°

La caracteristica distintiva del condrocito es su cpacidad
para producir matriz. Esta propiedad depende al menos de dos
series de eventos moleculares conocidos. La fibronectina es una
glucoproteina de alto peso molecular el cual es el principal
componente dé la superficie celular de los fibroblaste=s, Bcote
matarinl dsbe ser eliminado de la superficie celular del condro-~
blasto antes de que se inicie la sintesis de matriz. Ademés debe
existir la presencia de proteoglucancs sulfatados en el medio que

rodea la célula antes de que inicie su actividad. ™

Las lagunas gue rodean al condrocito visto en un microsco-

pio de luz normal y preparaciones ultraestructurales no represen-
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tan artefactos de enccogimiento. Son espacios llenos de matriz
soluble polimerizada, el cual no se puede tefiir con materiales

comunes pero se puede demostrar con preparaciones especiales.

Lla Matriz. La molécula de proteoglucano compprende una
banda central que se repitc del disacarido, acido hialurénico. De
la columna central se proyectan proteinas llamadas "proteinas
nGcleo" gue son de las protelnas mis grandes sintetizadas por una
célula. De cada piroieina nicleo se proyecta cierto ntmero de
polisacaridos. Esto forma un enlace en un punto que contienen ya
gsea serina o trecning. LOs polisacaridos ligados a las proteinas
nicleo son los oligosacaridos de enlace-N, los oligosacaridos de
enlace-0 y dos polisacaridos mas grandes: el keratan sulfato y el

condroitin sulfato.

La sintesis de matriz cursa seis pasos. Primero el cordro- _
cito capta materiales precursores especialimente aquellos ricos
en sulfatos. Posteriormente se sintetizan las proteinas nicleo
que se proyectaradn de la columna de &cido hialurénico. Esto se
lleva a cabo en el retfcule cndoplésiico rugoso. Los glucosamino-
glucanos que se fijar&n a las proteinas nicleo se forman en el
reticulo endoplasmico liso. El cuarto paso implica la sulfatacién
final de los glucosaminoglucanos y su reensamblaje a las protei--
nas nucleo, Estc ccurie en el aparato de Golgi del condrocito.

Las vacuolas de Golgi 1llevan el monémero protecglucano y se
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secreta hacia el espacio pericelular en las lagunas del cartila--
go. La maduracién final y polimerizacién se lleva a cabo dentro

del espacio extracelular.

Una vez que el proteoglucano se secreta en la matriz y se
polimeriza por completo puede ligar grandes volumenes de agua
hasta varis veces su propio peso. El agua es ligada mediante
fuerzas electrostadticas producidas por el electronegatividad
extrema de los glucosaminoglucanos. La relativa positividad de la
teiminal oxigeno de la molécula de agua fomenta la agrupacién de
moléculas de H?0 para disponenrse en capas a lo largo de esta
macromolécula. La capacidad de estas capas de ligar agua para
deslizarse una sobre otra es uno de los mecanismus gque producen
la elasticidad del cartilago. El1 agua también es importante para
la nutricién del cartflago. El cartilago no tienen vasos sanguli-
neos, Yy los nutrientes necesitan difundirse a treves de la
matriz. Esto es efectudo por la migracién y traslado de las capas
de agua durante el proceso de compresién. Durante este procesoc
lae mcléculas de agua son exprimidas y orientadas hacia nuevas
posiclones mientras gque las moléculas de glugosamino cargadas
negativamente son comprimidas. La atrofia y adelgazamiénto del
cartilago vistos en la inmovilizacién y desuso puede deberse a la
disminucion del aporte nutricionaol secundario a la carencia de
fuerzas compresivas que condicionen esté traslado y movimiento de

las capas de agua. Esto también puede explicar en parte la absor-
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cién de los injertos de éartilago hialino cuando se coloca en
areas de relativa inmovilidad. El éxito del implante de cartilago
moxrfolégico en la nariz, por ejemplo, en relacién con los injer--
tos de cartilago hialino de costilla puede ser debido a un menor

requerimiento de lo anterior para esta forma de nutricién.

El componente final del cartilago c5 la colagena. Compren-
de el 10% del peso himedo y del 40 al 50% del peso en seco. La
colégena es producida por el cendracite. Los células precursoras
morfologicmante similares que estén destinadas a hacer hueso u
otros tejidos conectivos hacen la col&gena Tipo I. El colageno --
condral es llamado tipo I1I y aparte del cartilago es encontrado
an pequefias cantidades s56lo en la notocorda en epitelio corneal

del pollo y la retina neural.'



FISIOLOGIA DE LOS INJERTOS
DE CARTILAGO

Adsorcidn. La scbreavida fde 165 iunjertos de cartilago en
cuanto a su forma; tamafic y cbndicién en las cuales fueron
implantados inicialmente es muy discutido. La investigacién con
respecto a los mecanismos de absorcién ha revelado numerosos
factores responsables de este proceso, algunos de los cuales
pueden ser controlados en cicrto grado. Se ha encontrado que los
condrocitos no son reemplazados durante la vida de un sujeto. A
diferencia del hueso, en un estado normal se lleva a cabo un
pequefio remodelamiento. La capacidad del cartilago de regenerarse
es cuestionable, sin embergo, hav evidencin &z gue el cartilago

hialino se reparard y crecera después de haberse danado.

El cartilago responde a la lesién de la siguiente manera.
Inicialmente hay pérdida de protecglucanos en el area adyacente
al sitio dafiado. Se nota un intento de reparacién por la apari--
cién de metacromasia en la tincidén histolégica de proteoglucanos
de la matriz en ésta regidn, indicando la aparicién de una

sustancia inmadura m&s basofilica. Ademads, esto es evidenciado
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por una captacién celular aumentada de azufre lo que indica una
actividad aumentada del condrocito. S6lo ocurre un escaso reesta-
blecimiento de este elemento, Yy solo se puede revertir dafios
moderados. Los condrocitos que estdn a lo largo de la lesién
mueren ¥ hay una pequefia respuesta de replicacién de las células
adyacentes a éstas. Los condrocitos que estdn cerca de la lesién
y que sobreviven muestran un aumento en la sintesis de colageno.
-Sin embargo, la coldgena es destruida por las proteinasas que son
ahora mas efectivas debido a que las fibrillas de colagena han
sido desprotegidas por la pérdida de su cubierta de glucosamino--
glucanos. Se cree que las enzimas responsables sean las metalo---
proteinasas gue dividen los proteoglucanos asi como la colagenasa
y la neutrofilo elastasa que atacan la colagena. Las catabolinas
son un grupo de factores semejantes a los factores que son secre-
tados por la sinovia y por los macré6fagos e influencian a los
macréfagos para destruir la matriz." Esto seria un factor solo
en injertos autogenos o aloinjertos que contienen condrocitos
viables ya que estos factores no tienen influencia directa en el
cartilayu mismo. Las linrokinas son secretadas por las células T
de origen timico. Hay cierta evidencia de que éstas estan involu-
cradas en la aborcién del cartilago especialmente en las articu--
laciones inflamadas, pero ellas juedan un papel negativo en
cartilago injertado. Estos factores causan una disminucidén en la
sintesis de glucosaminoglucanos y proteinas asi como un papel

menor en el catabolismo del cartilago. A pesar de este proceso
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destructivo posterior al dafio, es importante el hecho de que
existe minimo cambio en la configuracién del dafio original afn 6

a 12 meses posteriores al evento traumitico.

El cartf{lago hialino en su lugar habitual es altamente
resistente a la absorcién. Bajo circunsatancias normales de
actividad diaria el cartilago resiste la invasién por tejido
vascular. Si en cambie, hay inmobilizacidén rigida, sucede la
invasién vascular. Esta resistencia normal a la invasién vascu--

Aok a lc naturalesa catidnica de algunas

it
P
£
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i
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lar se piensa B2
proteinas de bajo peso molecular en la matriz del cartilago que
actGa como inhibidores de la proteinasa. La inmobilizacidén impide
el proceso normal de nutricién efectuado por el traslado de capas
de agua molecular durante la compresién repetida, de esta manera
al cartflago tiende a incrementar su contenido de agua y dismi--
nuir sus protecglucanos. Existe una interesante paradoja con
respecto a la necesidad del cartilago articular de presién repe--
tida y carga compresiva. Si existe inmobilizacién, sobreviene la
absorcién. Sin embargo. un periodn continue dc compresidnn seguida

por inmobilizacién resultard en cierta rcganeracion del cartilago.

Antigenicidad. Trabajos recientes han sugerido gue el cartf--
lago goza de ciertos privilegics inmunoldyicos. Los proteogluca--
nos de la matriz fureron considerados inmunologicamente inerte.
El colageno fue considerado no reactivo debido a su similitud

molecular y ubicuidad entre las especies. Los condrocitos fueron



protegidos en sus lagunas por una matriz que actud como una ---
barrera contra las células inmunoloz.camente activas y un filtro
para los "mensajes inmunolégicos®™. afin el estado actual del
conocimiento con respecto a la inmunologfa del cartilago los
establece como un antigeno débil. Su reactividad inmunolégica en
el transplanto, como en le caso del colageno implantado, otro
antigeno débil, no puede ser desatendido. Se ha demostrado que
los condrocitos poseen sitios antigénicos especificos. Aunque los
proteoglucanos de la matriz forman una barrera efectiva para

que el condrocito no tenga contacto con la células inmunologica--

wente compeienies y anticuerpos humorales, una vez que el injerto

de cartilago es moldeado, los condrocitos adyacentes al sitio de

implantacidn estan expuestos a estas influencias.

La colagena tipo II de la matriz tiene tres loci antigeni-
camente actives. Los m&s potenies son los telopeptidos de las
porciones terminales C y N de la cadena de triple hé&lice. Estas
porciones de la cadena no llevan la glicina caracteristica de
cada tercera posicién como es visto en el resto de la triple
hélice. Estos antigenos estan baio el contrcl del lucus H-~2 de
histocompatibilidad genética mayor y los anticuerpos son depen--
dientes de células T. Debido a que la col&gena tipo Il es distin-
ta a la mayoria de Tipo I y estd compuesta por tres cadenas Vi,
la triple hélice misma ec antigé&nica. Un tercer sitio inmunologi-
camente activo es una regién central de la cadena Y. La molécula

de proteoglucanc in vitro demuestra al menos dos sitios antigéni-

cos, ambos localizados en la proteina nucleo de la molécula. Una
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es comin a las especies y otro es especifico de la especie. La
proteina nlicleoc es protegida por los glucosaminoglucanos in vivo
Yy es probablemente inerte inmunologicamente. Sin embargo una vez
que el cartilago es dafiado o cortado, como en caso del cartilago
moldeado, la proteina nicleo puecde estar expuesta y ser antigeni-
camente activo. En la destruccién del cartilago, la presencia de
macréfagos inmunologicamente estimuladosjuegan un importante

papel en la absorcién del cartilago. AGemas, los‘l%?rocitos son
usualmente vistos rodeando el sitio de absorcién.

El proceso inmunolégico destructivo involucra tres grupos
de factores: linfocitos, anticuerpos y linfocinas. Los linfoci--
tos pueden ser destructores de tejido por si mismos en forma de
células asesinas o pueden ser mediadores de la respuesta inmune.
Los linfocitos aislados de sus células blanco; el condreccito
puede activarse por la matriz cuando el cartilago es cortado o
dafiado. Bl papel de los complejos antfgeno anticuerpo en el
cartilago intacto no se ha esclarecido. El peso molecular méas
grande que puede penetrar la matriz es de aproximadamente 68,000
y la mayoria de las inmuncglobulinas estan en el rango de los
120,000. Sin embargo cualquier peoceso que condicione vaciamiento
de la matriz puede aumentar la permeabilidad e incrementar el
acceso de los complejos inmunes al condrocito. Las linfocinas sen
pequefias moléculas de inmunoglobulinas producidas por los linfo--
citos posterior a su activacién antigénica. Estas pueden reclutar

otros linfocitos en la reaccién contra el implante, activar



macréfagos, y hasta ser directamente citotéxicos. El tamafio
molecular es suficientemente pequefio para difundirse a traves de
la matriz y daflar el condrocito. Debe dejarse claro que muchas de
las propiedades de los 3 ‘principales componentes del cartilago

han sido determlinadas in vitro. La situacién in vive o5 algo

15]

distinta pero queda claro que el cartfilago es moderadamente
antigénico. Los procesos patolégicos destructivos, el trauma y el
tallado del cartilago resultan sin embargo en la exposicidén de
estos sitios antigénicos y puede producir una reaccion inmunolé-~-

gica de grado variable.®

las Fi 8 Eddsti Inteanas. Los dos principales tipos de
cartilagos empleados como injertos son el morfolégico y el hiali-
no. El cartilago morfoldégico posee la ya mencionada cualidad de
ser "esculpido geneticamente”. Cuando es cortado por completo o
en parte para implantacién en alguna otra parte, mantiene su
forma 1ndefiniaamente. El cartilago hialino tiene un sistema de
"tensiones entrelazadas” intrinseco en su estructura molecular y
configuracién. Hay un balance de las fuerzas elasticas internas
que resistsin la deformacion en le estado intacto a la compresién
Yy regresaran el cartilago a su configuracién original cuando la
compresién y subsecuente deformacién han sido retiradas. Esta
propledad parece ser responsabilidad de la proteina nlcleo y las
caGenas laterales de glucosaminas. Estas producen 4&reas de
compresién alternantes con las correspondientes de tensién dentro

del cartilago. Las lineas paralelas de fuerza también son alinea-
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das a lo largo de la periferia del cartilago y esto contrarresta
los efectos de estas fuerzas internas. Una vez que el bloque de
cartilago es cortado, las fuerzas de tensién en ese lado son
liberadas pero ya no contrarrestan las fuerzas en el lado opuesto
del injerto. El resultadc ez la deformacién del implante. A menos
que el tallado sea tal que todas las fuerzas puedan ser liberadas
y neutralizadas, podria resultar en un injerto distorcionado.
Toma aproximadaomante 30 minutos postérior al tallado para que el

proceso de deformacidén se complete. Esta propiedad de tensiones

entralazs co manticne por el condrocito y se pierde cuando la
célula muere, ésta es la razén de la uasencia de esta propiedad

en los injertos preservados.
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METODOS DE PRESERVACION
DI CARTILAGO

Lo hemoinjertos de Cairillago preservado han probado ser
de valor en la restauracién de defectos del contorno de las

estructuras de soporte de la cara.

Existen varios métodos de preservacién de cartilago
empleados en la actualidad entre los cuales se pueden mencionar
el alcohol al 70%, Merthiolate?, soluciones antibiéticas, conge--

lamiento, solucién salina, formalina y zefir&n acuoso.?

La preservacién en Merthiolate® ha sido comunmente emplea-
da por muchos afior. Se congidera gquc SU GL30rCidin ey escasa y qgue
la calcificacién subsecuente es comin. El cartilago liotilizado
{congelado-deshidratado) no es empleado comunmente en Norteaméri-
ca, si es popular en Europa. Se ha encontrado que tiene un raﬁgo
hado da infeeocidn ¥ &1 rango de absorcidn no es mayor del 20%. Si
se coloca por debajo del periostio a menudo se calcifica: si se

coloca subcutaneamente permanece mébil y no se calcifica.'?

El cialit™ [Sodio 2 (etilmercuricapto)-bonzoxazol-5-



carboxilato] ha sido empleado en Europa al menos por 25 afios. Se
han reportado buenos resultados en un 81% de los casos. Es comfin
la calcificacién del injerto y se ha ascciado con bajo indice de
absorcidén. Reclentemente se ha encontrado que esta solucién no es
bactericida v tampoco tiene capacidad virucida exictiends por 1o

tanto el riesgo de transmisién de infecciones virales tales como

HIV y hepatitis.* ®

Las soluciones antibiéticas m&s comunmente empleadas son
la Penicilina, Fenicilina/Estreptomicina, Penicilina/Kanamicina,
Linocin, Bacitracina y la Cefalotinas.“

Entre los materiales aloplasticos se destaca el Silastic
por su extenso uso desde los afics cincuentas. Pero se ha encon ~-
trado una importante cantidad de complicaciones con este mate --
rial, entre las cuales se podrian mencionar la 'infeccién, el

rechazo, la movilizaciéon del implante, la salida de este mismo.''

El injerto de cartilago autdégeno es considerado ampliamente como
el material idealpara la cirugia nasal. El cartilago éeptal es
preferido usualmente. seanido par el cartflage auricular 3 cl
costal. Una excelente tolerancia del tejido y longevidad del
injerto son resultado de una perfecta biocompatibilidad que
existe entre el cartilago y el tejido receptor del huésped.
Ademis, el cartilage autégeno es facil de wmoldear y resiste la
infecciéh. Sin embargo, existen factores que restringen el uso de.

este material tales como un sitio limitado de material donado, la
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morbilidad del sitio donador, rangos variables de reabsorcién, y

un mayor tiempo quirirgico.?



SERIES DE ESTUDIOS DE

CARTILACO IRRADIADO

En 1956 Lynch y Dingman fueron los pioneros en reportar
por primera vez el uso de la irrazdizcién pura esterilizar cartf -~
lago costal. Dingman publica en 1961 el uso de la irradiacién
como técnica de esterilizacidén y evalia clinicamente su aplica --
cién en humanos. !

Contando con los antecedentes de estudios experimentales
que habian demostrado que tros millones de rep (roentgen equiva -
lent physical) podria destruir la mayoria de los organismos
incluyendo 1las bacterias aerobias formadoras de esporas. Se
requirié de quince horas para tomar tal dosis de irradiacién
junto a una fuente de rayos gamma de Cckzltc"". Los estudios
iniciales de homoinjerto de cartilage irradiado donde se demostrd
comparativamente la superioridad del método de esterilizacién
mediante irradiacién contra el de preservacién en solucidn mertio
salina, necesitandose de maAs tiempc para lograr la esterilizacidn
del cartilago contaminado en forma intencionada con la 3solucién

mertiosalina. También se demostrd que el cartilago i-vadiado
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tenia menor porcentaje de absorcién. Estos estudios fueron reali-
zados en perros.

Técnica de estenilizacidn. El cartilago se obtuvo de necropsias

de cadaveres frescos de adultos joévenes. Se tomaron los tres
cartilagos costales inferiores. Se descartaron personas con
neoplasias malignas. Se refrigeraron las piezas hasta que se les
1impié y se les retird el misculo intercostal, sélo se preservd
el pericondrio. Se colocaron en frascos de cristal con solucién
salina bien tapados. Posterio;mente se colocaron los frascos en
la ruente de Cobalto®®, tornandose los frascos de tonalidad
obscura, pudiéndose emplear los mismos al dia siguiente, con la
ventaja de poderse almacenar a temperatura ambiente en la vitrina
del quiréfano, teniendo disponibilidad del mismo afin en casos no
previstos. En este reporte también se hace la evaluacién clinica
cuatro y medio afios despu&s de su aplicacién en pacientes que se
les realizé mentoplastia, plastia de piso orbitario y plastia de
dorso nasal: no encontréndose evidencia de absorcién.'

En 1972 Dingman publica un seguimiento de este método,
rSportainkiu mas Ge sUU pacientes en los que se habfa campleado este
material con excelentes resultados. Adem&s afirma que los culti -
vos de este material no han desarrollado bacterias. Menciona
también no haber observado un solo caso de rechazo y acepta
que este tipo de material no es Otil para reconstruccién de

pabellén auricular 2
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En 1977 Schuller et al publica una evalucién retrospectiva
del ampleo de cartilago-irradiado en 145 casog. Utiliza la misma
técnica de esterilizacidén gque Dignman con cartilago obtenido de
cadAveres entre 16 y 40 afios que no tuviesen evidencia de infec
cién, tuberculosis, cancer o sifiiis. El intervalo de observacién
fué de 1 a 36 meses de postoperados. Se empled en pacientes con
diversas deformidades faciales relacionadas con 18510 y paladar
hendide uni o bilateral. En la restauracidén del contorno facial
de deformidades congénitas tales como Treacher Collins e hipanli=~
sia hemifacial, tamhifn s5& wmpleo en pacientes con alteraciones
postraumdticas y postquirtrgicas. Los sitios anatdmicos variaron
desde la nariz (dorso, ala, columnela, punta, cartilago lateral
inferior). malar, pabelldén auricular, mandibula, mentdn, borde
orbitario inferior, maxilar, parpado inferior, A&area tempeorcl y
piso de 6rbita. Rl cartilago se moldea de acuerdo a la necesidad
de implantacidén. No hubo complicacién inmediaté en el 94.5% de
los casos. Schuller afirma que este material es el mejor tolerado
por el huésped, va que evita la deformacién gue se observa con el
empleo de cartilago autblons =dcikas de gue no ciplea mas tiemoo
quirtrgico con la morbilicdad consecuente. También se comenta el
hecho de que se observd un muy bajo indice de absorcidn.?®

En 1985 Donald P. J. realiza la revisidn del tema mie
importante encontrada en lz 1iteratu£a, dando las bases higtéri -
cas del empleo del Injerto de carrilago hacliendo énfasis en el

cartilago irradiado. Hace revisidn de la literatura ¥ reporta un
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experimento llevado a cabo en animales (perros y ovejas) para
investigar la fislologia del cartilago irradiado posterior a un
seguimiento del mismo empleando como control cartilago preservado
en Merthiolate®: encontrando pripcipalmante en sus modelos experi
mentales que tanto el cartilago irradiado como el control presen-
taron importante absorcién. Estudios microscdpicos no encontraron
condrocitos en los cortes histolégicos. Se encontré osificacién
en ambos tipos de injertos predominantemente en el preservado en
Merthiolate®. Refiere haber encontrado moderada antigenicidad la
cual parece ser mas de tipo celular gque ‘humoral. Se comenta
también acerca de la absorcién del cartilago irradiado colocado

bajo musculatura mimética y el cartilago colocado sin esta ten -~
sién, donde no se encontré absorcién. Menciona la diferencia
entre los métodos de irradiar el cartilago, prefiriéndose la
" radiacién baja por tiempo m&s prolongado.?

En 1988 Welling et al hace un seguimiento de los pacientes
de Schuller 9 afios después encontrando que a largo plazo el
cartilago irradiado presenta considerable grade de absorcidn,
siendo sustituido é&ste por tejido fibroso manteniéndoge el rasul-
tado estético postoperatorio.® '

En 1990 Lefkovits reporta su experiencia del usc del
cartilago irradiado en la rinoplastia de aumento practicada en 24
pacientes posterior a un seguimiento que variaba de 1 a 27 meses,
obteniéndose resultados de buenos a excelentes en un 83%, encon -

trando bajo indice d4d¢ complicaciones entre las cuales mencicna la
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infeccién en un 7.4% y la deformidad en un 14.8%. Ko reporta
reabsorcién.®
En 1991 Murakami aplica mediante rinoplastia externa el
cartilago irradiado en 18 pacientgs.haciendo seguimiento de los
mismos écr 1 & & afios, en pacientes cuyas causas de deformidad
variaban entre el trauma, secuelas postquirargicas, labio y nariz
hendidos, enfermedad de Wegener, alteracidén congénita y radiacioén.
Muestra el método de modelamiento de los injertos y su aplicacién.
sus resultados reflejan importante mejoria funcional en sus
pacientes. krefiere la facilidad para moldear el cartilago y  la
ventaja de evitar un sitio donador con su consecuente morbilidad.®
En 1993 Kridel detalla sus hallazgos dg la aplicacién de
306 injertos de cartflago costal irradiado en 122 procedimientos
rinoplésticos'como reporte preliminar. El cartilago se empled de
varias formas en sitios tales como la punta nasal, el dorso, la
columnela, el septum caudal, la v&lvula y el ala, con resultadés
satisfactorios funcional y estéticamente. La incidencia de cogpli
caciones fué minima y basicamente se tratdé de infeccién, movili -
Aad, <daformaciin ¥ iedbsorcion del injerto. Es la serie wmés
grande de injertos empleados especificamente en rinoplastia. El
seguimiento varié entre 1 y 84 meses reportandose es su mayorin
resultados satisfactorios funcional y estéticamente.’
. Bn 1553 se reportdé en una revista alemana un estudio para
evaluar =l riesgo de transmisién del virus de inmunodeficiencia

humano mediante el transplante de cartilago hom6logo. Se investi~
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gd la susceptibilidad del condrocito al virus, encontrando que el
condrocito no tiene receptores para HIV (molécula CD-4) mediante
anilisis de inmunohistoquimica y de anticuerpos fluorescéntes.
Ademds se realizaron cultivos de condrocitos con altas dosis de
virug de HIV-1 no mostréndose replicacién del virus. Concluyen
que el riesgo de transmisién del virus mediante homoinjertos es
muy bajo si tejidos tales como sangre, pericondrio y calcificacio
nes estan ausentes.'®

Comentande ccbre otro de los usos del cartilago irradiado,
en 1994 Bevivino reporté una serie de 31 pacientes donde empled
este material para rosolver defectos traumiticos en el piso
orbitario. Realiéé un seguimiento de 21 pacientes durante 48
meses no revelandose incidencia de infeccicnes, rechazos, distor-

cién o absorcién del injerto.®
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COMENTARICO

La bGsqueda del implante perfecto para la recﬁnstruccién
facial aan continia. El cartilago que alguna veg se ponsd no ars
el injerto ideal debido a ser muy propenso & la absorcién, ha
retompado su popularidad en lag ultimas dos dé&cadas.

El tener conocimiento de la historia del empleo de mate~-
riales aloplasticos y de tejidos como injertos nos permite tomar
en cuenta los caminos ya recorridos y de esta manera cvitar la
infructuosidad de algunos de ellos.

Rl mejorar el acervo acerca de la estructura del cartilago,
e ir nis a fondo con la ultraestructura del nrismo implicaria
tener. en cuenta su célula fundamantal: el condrocite, su compor--
tamiento, sus caractericticas: ahondar en el conocimiento de 1la
matriz, sus elementos y su importancia. Todos estos conceptes van
de la mano con el comportamientc &2 este material empleado como
injerto, siendo la investigacién con respecto a los mecaniemns 3o
absorcién la que ha revelado que dichos mecaniswmos son en gran
parte responsables de dicho comportamiento, asi como también nos

revela olas nociones bésicas en cuanto a la antigenicidad del
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cartilago irradiado, proporcionando asi claridad a la relacién
huesped~-injerto.

La literatura reporta una gran cantidad de estudios sobre
una amplia variedad de métodos de preservacién de cartilago el
cual posteriormente se empleard como injerto en cirugia restaura-
dora del contorno facial. Sin embargo, en la prescante revisidén se
han seflalado ya sus incovenientes.

Especial consideracién se realiza en esta revisién al
empleo de cartilago irradiado, va que consideramos sea una opciédn
importante en el armamentario del cirujano dedicadc a la recons--
truccidn facial. Se analizan los osztudics coperimeniales tanto en
animales como en personas de la aplicacién de este material,
siendo un importante nimero de casos en los gue se ha probado su
efectividad con satisfactorios resultados estéticos y funcionales.
Durante este analisis de casos se puede visualizar una amplia
gama de patologias que implicarian deformidades faciales donde el
cartilago irradiado se puede emplear, realizandose importantes
seguimientos de los mismos. La técnica de esterilizacién se
describe tal y como lo indicaria el articulo original de Dingman
en 1961, el cual ha sido empleado hasta 1A actu2li3ad eu los
disefios experimentales reportados. la irradiacion ha probado ser
un método confiable para esterilizacién de homoinjertos de carti-
lago costal. Ha tomado tal auge en los éstados Unidos que actual-
mente se puede adquirir el mismo en forma come-cial.

Constituye en la actualidad un reto el obtener resultados
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satisfactorios en la cirugia reconstructiva: el empleo de carti-
lago irradiade es una opcién seria que potencialmente se puede
producir en nueztor pais, y que tendria ventajas de tipo médico,

social y econémicas.



s

CONCILUS TONES

El empleo del injerto de car i ago s un evento reciente
con respecto a la Historia de la cirugia reconstructiva.

El conocimiento da la estructura dsl cariilago no permite
visualizar sus componentes esenciales tales como el condrocito y
la matriz. E1l conocimiento de la fisiologia del injerto de carti-
lago, su potencial de absorcién asi como su caracteristica anti--
genicidad nos permiten ampliar nuestra perpectiva con respecto a
la relacién huésped-injerto.

Los homoinjertos de cartilago preservado por distintos
métodos han probado su efectividad y practicidad en forma parcial.
Aun el injerto autdlogo de cartilago tiene sus desventajas entre
las cuales podemos mencionar que tiene limitacidn oo Cuailtv a la
cantidad donada, la morbilidad del sitio donador y un mayor
tiempo quirirgico.

Los reportes de la literatura han tenido cierta uniformi--
dad en cuanto a los favorables resultados obienidos al emplear el
cartilago irradiado, entre los cuales podemos mencionar su bajo
costo, su facil disponibilidad ya qu puede tenerse en la vitrina

del quirdfano, ser facilmente moldeable y evita la morbilidad de
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abordajes para la obtencién de cartilago. Estructuralmente es un
material que puede dar soporte a las estructuras de sostén de la
cara,otras ventajas que se pueden mencionar son la de su resis--
tencia a la infeccién, rechazo o defromidad del mismo.

En a8l medlo institucional el uso de este material tendria
las ventajas de su bajo costo y el ahorro de tiempos quirirgicos

innecesarios que podrian fructificar en una mayor productividad.
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