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IN+RC>DUCCIC>N 

Es indudable que en el curso de nuestra residencia tenemos 

como objetivo conjunto el impregnarnos de múltiples conocimientos 

que implica la especialidad, mas sin embargo debemos de admitir 

que la ciencia avanza con tal rapidez que bien podríamos en 

nuestro caso hablar de tres grandes subespecialidades: la Otolo-

gla. la Rinologia y la Laringologla. 

Dentro del campo de la Rinología, la Cirugia Funcional y 

Reconstructiva son elementos de singular importancia. con respec

to a ést:e último aspecto el otorrinolaringólogo hoy en dia se 

enfrenta a situaciones cada vez más exigentes con sus pacientes 

que desean que no tan solo sus alteraciones funcionales sean 

resueltas sino asi también sus alteraciones anatómicas que con-

llevan a su vez repercusiones psicológicas. 

Una de las experiencias más gratificantes para un otorri-

nolaringólogo es la de ser capaz de reconstruir la faz de los 

pacientes que han sido asolados por alteraciones congénitas, 

trauma severo o como resultados de pa1:ologias degenerativas. La 

reconstrucción implica frecuentemente el uso de un implante. El 

uso de injertos de distintos tipos ha sido un recurso tanto del 

Otorrinolaringólogo como del Cirujano Plástico en la Cirugia 



estética y funcional de la nariz. 

Un gran variedad de injertos se han empleado a lo largo de 

la Historia tanto de origen biológico tales como: cartilago 

bovino. cartilago de pechuga de pollo. asi como no sintéticos 

tales como: oro, plata, porcelana, tnaríll, t:>lllcón, i:eni:alio, 

acero. Proplast, metilmetacrilato. por mencionar algunoD. eatoo 
1. 

últimos comperten la caracteristica de ser no absorbibles. Sin 

embargo. los problemas de infección y de rechazo del carilago han 

influneciado a muchos cirujanos para abandonar estos materiales y 

retomar e! empleo de tejidos. 

Una de las opciones de especial interés es el empleo del 

Injerto Homólogo de Cartilago Irradiado. Dicho implante tiene lao 

caracteristicas de ser especialmente compatible con loo tejidos 

del huésped, resistente a la infección. facilmente moldeable y 

resistente a la absorción. 

Se presenta el siguiente trabajo de tesis. como una 

más relevantes sobre el tema. 
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ANTECEDENTES 

El cartilago satisface muchos de los parámetros de un 

injerto ideal. Es fácil de moldear, su antigenicidad relativé!!!!en

te inerte, y es duro aunque no como piedra. se puede obtener en 

forma abundante ya sea del paciente o como homoinjerto ~amado de 

otro paciente tomado durante una cirugia de rutina. o de una 

necropsia y almacenado para uso futuro. Además del cartilago 

fresco y del cartilago conservado en solución salina estéril o 

soluciones antibióticas. se han empleado varios preservadores 

para mejorar el almacenaje y esterilidad, asi como para producir 

sutiles alteraciones en la matriz del cartilago para reducir su 

potencial de absorción. entre las cuales podemos mencionar Mer--

Li1.iola-c:e" al 1:1000 o al 1:5000 a 3·c. solución de Ringer a 3ºC, 

óxido de etileno. ebullición, congelamiento a -30"C, ambiente 

húmedo a 3"C, plasma hwnano a 3"C, formol al 10% a temperatura 

ambiente, alcohol al 70% a temperatura"ambiente, Cialit™ a 4•c. 

Es curioso que en la historia de la cirugia plástica y 
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reconstructiva facial, el injerto de cartllago sea un asunto 

relativamente reciente. Bert en 1865 fué el primero en transplan

tar cartllago en animales. En 1889, von Mongoldt reportó el uso 

de cartilago costal en la reconstrucción de una nariz en silla de 

montar. se debe considerar que la reconstrucción nasal fué ini 

cialmente descrita en el libro de texto clásico de cirug1a hindO, 

el Si~ Samhita, impreso alrededor del año 600 A.C. Es intere -

sante que con el desarrollo de la rinoplastia reconstruct.iva a 

traves de los siglos, la atención se enfocó principalmente a la 

restauración de ia integridad cutánea. Las consideraciones al 

soporte óseo, que son más dif1ciles de lograr, son relativamente 

recientes. Por ejemplo. para mantener la vla aérea, las narinas 

eran a menudo mantenidas abiertas mediante férulas huecas de 

plástico. Estrictamente hablando, el SuóMuta. Samhita describe el 

primer injerto de cartilago. siendo éste de tipo compuesto. 

Describe el reemplazo de una nariz amputada, un castigo comOn 

cuando una mujer era culpada de adulterio. ' 

El primer interés serio en la biologia del injerto de 

cartilago no empezó sino hasta los años treinta. Peer, en J.939, 

mostró que los condrocitos del cartilago transplantado permanecen 

viables en el huésped y que la rnatriz'permanece sin cambios y es 

preservada por éstas células. El también mostró que en algunos 

injertos. se observó absorción y el cartilago fué reemplazado por 
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tejido fibroso. Mas aún, estos primeros estudios llevados a cabo 

por Peer y posteriormente por Gibson mostrar.on que habla una 

pequefta diferencia en la absorción entre los cartílagos autólogo 

y heter61ogo. Esta observación condujo a estudios posteriores con 

respecto a este tema.• 
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LA ESTRUCTURA DEL CARTILAGO 

El cart1lago se puede clasificar histolÓgicamente en 

cuatro tipos de acuerdo a su función y localización: l. rnorfoló--

gico, 2 .. fib::-cc~rt.f.lügo, 3. cll"ticula:L y '°'· '='léatsLlco hittlino. Los 

cartílagos nasal y auricular, ejemplifican al tipo morfológico, 

tiene una configuración "geneticamente esculpido" que imparte las 

formas y curvaturas que reconocemos como característicos del 

pabellón auricular y de la punta nasal. El fibrocartilago se 

encuentra en los discos intervertebrales y tiene la resistencia 

y elasticidad necesarias para el trabajo requerido en la columna 

vertebral. El cartílago articular se encuentra en las articula-

cienes de las extremidades . Actúa corno un resorte de tensión y 

compresivas csi como cierto grado de flujo que permita a un hueso 

deslizarse sobre otro. Finalmente, el cartílago elástico hialino 

se encuentra principalmente en la articulación costocondral. sus 

prcpiededcc fisicüs le pamit:en estr~charse con la expansión de 

la caja torácica. las diferencias entre los tipos de cartílagos 

están están determinadas por sus diferentes estructuras molecula-
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res. El cartílago mAs comunmente empleado en cirugía reconstruc-

tiva es el cart1lago elástico hialino de la caja torácica. En 

muchas ocasiones. por lo tani:o, un cart1lago morfológico es 

reemplazado con un cartilago elástico hialino. Esto usualmente 

requiera de moldear el cartllago elástico en un intento de imitar 

la configuración geneticamente determinada del morfológico, una 

empresa a menudo dificil. Además. el esfuerzo reconstructivo 

dcpande de que el cartílago moldeado mantenga su nueva forma y 

tamafio. 

Todos los cartilagos están compuestos de tres elementos 

principales: células, matriz y agua ligada. la célula del carti-

lago. el condrocito. es responsable de la secreción de la porción 

matriz de este tejido y es de importancia en le. conservación de 

su viabilidad. La matriz está compuesta de dos componentes prin-

pales, la matriz de proteoglucanos y un colágeno especifico que 

es casi exclusivamente encontrado en el cartilago. El proteoglu-

cano es una molécula compleja compuesta de un núcleo proteirn ~~n 

nwnern!!e.s e;::;':.,.-,.,,. laterales de cnrbohidratos hechas de glucos=i

noglucanos. El núcleo proteico con las cadenas laterales están 

dispuestos a lo largo de una !r>_nd.:: de ácido hialurónico. El 

colágeno y los proteoglucanos están polimerizados An t!.ft..!! gigan-

tesc.;; macromolécula cuya configuración molecular permite atrapar 

variada cantidad de agua que da la propiedad de elasticidad. 
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Et Con&\ocit.o. Las células mesnquimatosas del precartllago 

del embrión son bioqlmica y ul traestructuralmente idénticas a 

todas las demás células mesenquimatosas. La presencia en el 

núcleo de DNA condrogénico dirige a la célula a diferenciarse y 

producir la matriz de proteoglucano y la colágena tipo II carac-

ter1stica del cartílago. El condrocito es una célula con abundan

te citoplasma. Posee un gran núcleo y un extenso aparato de 

Golgi. Existen vacuolas de intercambio entre el citoplasma y la 

matriz. las vesiculas de matriz son pequefias estructuras ligadas 

a la membrana que ocasionalmente contienen ribo"t:•1l~2 -; ¡;.¡·oveen 

les ~ltios de calcificación temprana en el cartilago epifisiario. 

Debido a su capacidad de concentrar Ca++ pueden proveer al núcleo 

de crecimiento de hidroxiapatita.• 'º 

La caracterlstica distintiva del condrccito es su cpacidad 

para producir matriz. Bsta 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 de la superficie celular de los fibrobla,.t-n~. 

""'teri=l ~QU.. ser eliminado de la superficie celular del cendro-~ 

blasto antes de que se inicie la slntesis de matriz. Además debe 

existir la presencia de proteoalucanos sulfatados en el medio que 

rodea la célula antes de que inicie su actividad. m 

Las lagunas que 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 tetiir con materiales 

comunes pero se puede demostrar con preparaciones especiales. 

La molécula de proteoglucano compprende una 

banda central que se repite del disacárido. ácido hialurónico. De 

la columna central se proyectan proteinas llamadas "proteinas 

núcleo" que son de las proteinas m!is grandes sintetizadas por una 

célula. De cada protelna núcleo se proyecta cierto nOmero de 

polisacáridos. Esto forma un enlace en un punto que contienen ya 

se.a nerina o t~ecninü. LüB polisacaridos ligados a las proteínas 

núcleo son los oligosacáridos de enlace-N, los oligosacáridos de 

enlace-o y dos polisacáridos más grandes: el keratán sulfato y el 

condroitin sulfato. 

La sintesis de matriz cursa seis pasos. Primero el condro

ci to capta materiales precursores especialimente aquellos ricos 

en sulfatos. Posteriormente se sintetizan las proteinas núcleo 

que se proyectarán de la columna de ácido hialurónico. Esto se 

lleva a cabo en el rPt!c':.!lc c::~:;plc'i5iu.il.!o rugoso. Los glucosamino

glucanos que se fijarán a las proteínas núcleo se forman en el 

reticulo endoplásmico liso. El cuarto paso implica la sulfatación 

final de los glucosaminoglucanos y su reensamblaje a las protei-

nas núc 1.eo. Este ocurre ell el aparato de Golgi del condroci to. 

Las vacuolas de Golgi llevan el monómero proteoglucano y se 
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secreta hacia el espacio pericelular en las lagunas del cart!la-

go. La maduración final y polimerización 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 electrostáticas producidas por el electronegatividad 

extrema de los glucosaminoglucanos. La relativa positividad de la 

t<.i:urlnal oxigeno de la molécula de agua fomenta la agrupación de 

moléculas de H2 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 w10 de los mecanismos que producen 

la elasticidad del cartilago. El agua también es importante para 

la nutrición del cartílago. El cart!lago no tienen vasos sangui

neos. y los nutrienten necesitan difundirse a treves de la 

matriz. Esto es efectudo por la migración y traslado de las capas 

de agua durante el proceso de compresión. Durante este proceso 

1~2 ::i:::lé:::üla;. .:¡., agua son exprimidas y orientadas hacia nuevas 

posiciones mientras que las moléculas de glugosamino cargadas 

negativamente son comprimidas. La atrofia y adelgazamiento del 

cartilago vistos en la inmovilización y desuso puede deberse a la 

disminución 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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ción de los injertos de cartílago hialino cuando se coloca en 

areas de relativa inmovilidad. El éxito del implante de cartílago 

morfológico en la nariz, por ejemplo, en relación con los injer-

tos de cartílago hialino áe costilla puede ser debido a un menor 

requerimiento de lo anterior pa~a esta forma de nutrición. 

El componente final del cart!lego coz la colágena. Compren

de el 10% del peso húmedo y del 40 al 50% del peso en seco. La 

colágena es producida por el ccndrn.cito. L~~ c~lulas precursoras 

morfologicmante similares que están destinadas a hacer hueso u 

otros tejidos conectivos hacen la colágena Tipo I. El colágeno -

condral es llamado tipo rr y aparte del cartílago es encontrado 

.an pequel\as cantidades sólo en la notocorda en epitelio corneal 

del pollo y la retina neural . 1• 
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FISIOLOGIA DE LOS INJERTOS 

DE C.Po--.RT:::: LAGO 

La scbravida de lo.o 1.ujeri:os de cart!lago en 

cuanto a su forma, tamal\o y condición en las cuales fueron 

implantados inicialmente es muy discutido. La investigación con 

respecto a los mecanismos de absorción ha revelado numerosos 

factores responsables de este proceso, algunos de los cuales 

pueden ser controlados en cierto grado. se ha encontrado que los 

condrocitos no son ree:nplazados durante la vida de W1 sujeto. A 

diferencia del hueso, en un estado noma! se lleva a cabo un 

pequefio remodelamiento. La capacidad del cartilago de regenerarse 

es cuestionable. sin embargo. hay Puidenci~ ~~ yu~ el cartllago 

hialino se reparará y crecerá después de haberse dañado. 

El cartilago responde a la lesión de la siguiente manera. 

Inicialmente hay pérdida de protecgluca.<08 en el área adyacente 

al sitio dafiado. Se nota un intento de reparación por la apari-

ción de metacromasia en la tinción histológica de proteoglucanos 

de la matriz en ésta región. indicando la aparición de una 

sustancia inmadura más basof j lica. Ademés. esto es evidenciado 
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por una captación celular aumentada de azufre lo que indica una 

actividad aumentada del condrocito. Sólo ocurre un escaso reesta

blecimiento de este elemento, y solo se puede revertir dal\os 

moderados. Los condroci tos que están a lo largo de la lesión 

mueren y hay una pequeila respuesta de replicación de las células 

adyacentes a éstas. Los condrocitos que están cerca de la lesión 

y que sobreviven muestran un aumento en la sintesis de colágeno. 

·Sin embargo, la colágena es destruida por las proteinasas que son 

ahora más efectivas debido a que las fibrillas de colágena han 

sido desprotegidas por la pérdida de su cubierta de glucosamino-

glucanos. Se cree que las enzimas responsables sean las metalo--

proteinasas que dividen los proteoglucanos asi como la· colagenasa 

y la neutrofilo elastasa que atacan la colágena. Las catabolinas 

son un grupo de factores semejantes a los factores que son secre

tados por la sinovia y por los macrófagos e influencian a los 

macrófagos para destruir la matriz. 17 Esto seria un factor solo 

en injertos autogenos o aloinjertos que contienen condroci tos 

viables ya que estos factores no tienen influencia directa en el 

CiiA:"L:11ayu 111.i~mo. i.as .tinrok1nas son secretadas por las células T 

de origen timico. Hay cierta evidencia de que éstas están involu

cradas en la aborción del cartilago especialmente en las articu-

laciones inflamadas, pero ellas juegan un papel negativo en 

cari:ilago injertado. Estos factores causan una disminución 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 dallo. es importante el hecho de que 

existe minimo cambio en la configuración del dallo original aún 6 

a 12 meses posteriores al evento traumático. 

El cartílago hlalino en su lugür habitual es altamente 

resistente a la absorción. Bajo circunsatancias normales de 

actividad diaria el cartilago resiste la invasión por tejido 

vascular. Si en ca!?!bio. h::y in;¡¡obilizauión rígida. sucede la 

invasión vascular. Esta resistencia normal a la invasión vascu--

proteínas de bajo peso molecular en la matriz del cartílago que 

actúa como inhibidores de la proteinasa. La inmobilización impide 

el proceso normal de nutrición efectuado por el traslado de capas 

de agua molecular durante la compresión repetida. de esta manera 

el cert!lago tiende a incrélltentar su contenido de agua y dismi-

nuir sus proteoglucanos. Existe una interesante paradoja con 

respecto a la necesidad del cartilago articular de presión re~e-

tida y carga compresiva. si existe inmobilización. sobreviene la 

absorcien. Sin embaroo. un perinrln t:"0!'!t.i~~~ d:::: .::~::¡:;;:-.osf~:¡-, ~t::yuiüa 

por inmobilización resultará en cierta rcgonaración del cartílago. 

Antig~ Trabajos recientes han sugerido que el cart1-

lago 9oza de cJA!""tos privilegie:; i1WiUiiülóylcos. Los proteogluca-

nos de la matriz fureron considerados inmunologicament:e inerte. 

El colágeno fue considerado no reactivo debido a su uimili tud 

molecular y ubicuidad entre las especies. Los condrocitos fueron 
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protegidos en sus lagunas por una matriz que actuó como una 

barrera contra las células inmunolO('J,.<:amente activas y un filtro 

para los "mensajes inmunológicos". aún el estado actual del 

conocimiento con respecto a la inmunologia del cartilago los 

establece como un antigeno débil. su reactividad inmunológica en 

el transplanto. cowo er.1 le caso del colllgeno 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-

:::.ttc cvrup~L~nLes y anticuerpos humorales. una vez que el injerto 

de cartilago es moldeado, los condrocitos adyacentes al sitio de 

implantación están expuestos a estas influencias. 

La colágena tipo II de la matriz tiene tres loci antigeni

camente activos. Los más potentes son los telopeptidos de las 

porciones terminales e y N de la cadena de triple hélice. Estas 

porciones de la cadena no llevan la glicina caracteristica de 

cada tercera posición como es visto en el resto de la triple 

hélice. Estos antiqenos están h~j0 -el !::~!'!t:-:;l .:!ol lvt;u:::; ii-¿ ae 

histocompatibilidad genética mayor y los ilnticuerpos son depen-

dientes de células T. Debido a que la colágena tipo II es distin

ta a la mayorla de Tipo I y está compuesta por tres cadenas ~1. 

la triple hélice mis~~ ez ~~tig~nica: Un tercer sitio irununologi

camente activo es una región central de la cadena ~- La molécula 

de proteoglucano in vitro demuestra al menos dos sitios antigéni

cos, ambos localizados en la protelna núcleo de la molécula. Una 
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es común a las especies y otro es especifico de la especie. La 

proteina núcleo es protegida por los glucosaminoglucanos in vivo 

y es probablemente inerte inmunologicamente. sin embargo una vez 

que el cartílago es dat\ado o cortado. como en caso del cartílago 

moldeado. la proteína núcleo pueda estar eJ¡puesta y ser antigeni-

camente activo. En la destrucción del cartílago. la presencia de 

macrófagos inmunologicamente estimuladosjuegan un importante 

papel en la absorción del cartilago." Aclelllds. los ,1+:;irocitos son 
usualmente visto& rodeando el sitio de absorción. 

El proceso inmunológico 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 condrcci to 

puede activarse por la matriz cuando el cartílago es cortado o 

dafiado. El papel de los complejos antigeno anticuerpo en el 

cartilago intacto no se ha esclarecido. El peso molecular mlls 

grande que puede penetrar la matriz es de aproximadamente 68,000 

y la mayoría de las inmunoglobulinas están 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 son 

pequefias moléculas de inmunoglobulinas producidas por los linfo-

ci tos posterior a su activación antigénica. Estas pueden reclutar 

otros linfocitos en la reacción contra el implante. activar 
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~acrófagos, y hasta ser directamente citotóxicos. El tamailo 

molecular es suficientemente pequeno para difundirse a traves de 

la matriz y dailar el condrocito. Debe dejarse claro que muchas de 

las propiedades de los 3 principales componentes del cai.·tilago 

han sido determinadas in vitro. La situación in vivo es algo 

distinta pero queda claro que el cartilago es moderadamente 

antigénico. Los procesos patológicos destructivos. el trauma y el 

tallado del cartilago resultan sin emba1'.'!JO en l.:: c;;;posiclón du 

estos sitios antigénicos y puede producir una reaccion inmunoló-

gica de grado variable.ª 

Laó Fuell<a6 El.á6tic<» lnt<!Allaó. Los dos principales tipos de 

cartilagos empleados como injertos son el morfológico y el hiali

no. El cartilago morfológico posee la ya mencionada cualidad de 

ser "escµlpido geneticament e". Cuando es cortado por completo o· 

en parte para implantación en alguna otra parte, mantiene su 

forma indefinidamente. El cartilago hialino tiene un sistema de 

"tensiones entrelazadas" intrinseco en su estructura molecular y 

configuración. Hay un balance de las fuerzas elásticas internas 

q-i~~ ~~~!g~~n ld Ueiormac16n en le estado intacto a la compresión 

y regresarán el cartilago a su configuración original cuando la 

compresión y subsecuente deformación han sido retiradas. Es ta 

propiedad parece ser responsabilidad de la proteina núcleo y las 

cad~na~ laterales de glucosaminas. Estas producen áreas de 

compresión alternantes con las correspondientes de tensión 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 tensión en ese lado son 

liberadas pero ya no contrarrestan las fuerzas en el lado opuesto 

del injerto. El resultado e<: la deionnación 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 aproximadamante 30 minutos posterior al tallado para que el 

proceso de deformación se complete. Esta propiedad de tensiones 

entro1M7'adag ~~ =~1ticu~ por el condrocito y se pierde cuando la 

célula muere, ésta es la razón de la uasencia de esta propiedad 

en los injertos preservados. 
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METODOS DE PRESERVACION 

DE C.ARTILAGC> 

Le::: hc¡:oinjertvs U~ c¿u. tílago pre.i;ervado han probado ser 

de valor en la restauración de defectos del contorno de las 

estructuras de soporte de la cara. 

Existen varios métodos de preservación de cartílago 

empleados en la actualidad entre los cuales se pueden mencl.onar 

el alcohol al 70%, Merthiolateº, soluciones antibióticas, conge-

lamiento, solución salina, forrnalina y zefirán acuoso. 0 

La preservación en Merthiolateº ha sido comunmente emplea-

da por muchoR afioR. 8~ t:'O!'?side.!".'.:! q:~:: =~ ü.!:;¿;.:,¡-._::1.,,."',r:. t:~ ~~céU:Ul y que 

la calcificación subsecuente es común. El cartílago liofilizado 

(congelado-deshidratado) no es empleado comunmente en Norteaméri

ca, si es popular en Europa. se ha encontrado que tiene un rango 

bajo de infc:ci6n y el ra¡1go Ue absorción no es mayor del 20%. Si 

se coloca por debajo del periostio. a menudo se calcifica; si se 

coloca subcutaneamente permanece móbil y no se calcifica.'' 

El Cialit"' [Sodio 2 (etilmercuricapto)-bonzoxazol-5-
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carboxilato) ha sido empleado en Europa al menos por 25 anos. Se 

han reportado buenos resultados en un 81% de los casos. Es común 

la calcificación del injerto y se ha ascciado con bajo indice de 

absorción. Recientemente se ha encontrado que esta solución no es 

bactericida y tampoco tiene capacidad virucida e..~ietiendc po:::- lo 

tanto el riesgo de transmisión de infecciones virales tales colllO 

HIV y hepatitis.• ~ 

Las soluciones antibióticas más comunmente empleadas son 

la Penicilina, Fenicilina/Estreptomicina. Penicilina/Kanamicina, 

Linocin. Bacitracina y la Cefalotinas.• 

Entre los materiales aloplásticos se destaca el Silastic 

por su extenso uso desde los allos cincuentas. Pero se ha encon 

trado una importante cantidad de complicaciones con este mate 

rial. entre las cuales se podrian mencionar la infección, el 

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

El injerto de cartílago autógeno es considerado ampliamente como 

el material idealpara la cirugía nasal. El cartílago septal es 

preferido usualmant:e. .,. ......... ..-.~., ~- ... 
................ --~ ........ z. 

costal. Una excelente tolerancia del tejido y longevidad del 

injerto son resultado de una perfecta biocompatibilidad que 

existe entre el cartilago y el tej!do receptor del huésped. 

Además. el ce.rtilagc ~utégcnc es fácil Ue 111olUt!ar y resiste la 

infección. 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 reabsorción, y 

un mayor tiempo quirOrgico.' 
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SERIES DE ESTUDIOS DE 

CARTILAGO IRRADIADO 

En 1956 Lynch y Dingman fueron los pioneros en reportar 

por primera vez el uso de la irr=di~ciótt ~ra esterilizar carti -

lago costal. Dingman publ tea en 1961 el uso de la irradiación 

como técnica de esterilización y evalúa cllnicamente su aplica -

ción en humános.' 

Contando con los antecedentes de estudios experimentales 

que hablan demostrado que tres millones de rep (roentgen equiva -

lent physical) podria destruir la mayoria de los organismos 

incluyendo las bacterias aerobias formadoras de esporas. Se 

requirió de quince horas para tomar tal dosis de irradiación 

junto a una fuente de rayos qamma t:l~ C~!::.::1 te,''". LOS estudios 

iniciales de homoinjerto de cartilago irradiado donde se demostró 

comparativamente la superioridad del método de esterilización 

mediante irradiación contra el de preservación en solució11 mertiQ 

salina, necesitándose de más tiempo para lograr la esterilización 

del cartilago contaminado en forma intencionada con la ~olución 

mertiosalina. También se demostró que el cartilagü ; -radiado 
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tenia menor porcentaje de absorción. Estos estudios fueron reali

zados en perros. 

Técnée<J. tJ.. ~n. El cartílago se obtuvo de necropsias 

de cadáveres frescos de adultos jóvenes. Se tomaron los tres 

cartílagos costales inferiores. Se descartaron personas con 

neoplasias malignas. Se refrigeraron las piezas hasta que se les 

limpió y se les retiró el músculo intercostal, sólo se preservó 

el pericondrio. Se colocaron en frascos de cristal con solución 

salina bien tapados. Posteriormente se colocaron los frascos en 

la ruente de Cobaltoºº· tornándose 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 quirófano. teniendo disponibilidad del mismo aún en casos no 

previstos. En este reporte también se hace la evaluación clínica 

cuatro y medio años después de su aplicación en pacientes que se 

les realizó mentoplastia. plastia de piso orbitario y plastia de 

dorso nasal; no encontrándose e\•idencia de absorción.' 

En 1972 Dingman publica un seguimiento de este método. 

:~pv.Li:W.1Uu méa~ üe bUU pacientes en los que se había IZ.iüpleado este 

material con excelentes resultados. Además 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 útil para reconstrucción de 

pabellón auricular.• 
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En 1977 Schuller et al publica una evalución retrospectiva 

del ampleo de cart!lago-irradiado en 145 casos. Utiliza la misma 

técnica de esterilización que Dignman con cartilago obtenido de 

cadáveres entre 16 y 40 allos que no tuviesen evidencia de infec 

ci6n. tuberculosis, cáncer o s1filis. El intervalo de observación 

fué de l a 36 meses de postoperadoa. Se empleó en pacientes con 

diversas deformidades faciales relacionadas con labio y pale:!ar 

hendido uni o bilaterel. l>il la restauración del contorno facial 

de deformidades congénitas tales como Treacher COllins e hi?'.'~l~

sia hemifacial, te:r.hté;'!. :::;; .,.,pleo en pacientes con alteraciones 

postraumáticai y postquirúrgicas. Los sitios anatómicos variaron 

desde la nariz (dorso. ala, columnela. punta, cartilago lateral 

inferior). malar. pabellón auricular, mandibula. mentón, borde 

orbitario inferior. maxilar. párpado inferior, área tA'<!!".:ral y 

piso de órbita. El cart1lago se moldea de acuerdo a la necesidad 

de implantación. No hubo complicación in.mediata en el 94 . 5% de 

los casos. Schuller afirma que este material es el mejor tolerado 

por el huésped, ya que evita la deformación que se observa con el 

empleo de cartilago autól<>!:!~ ==~8 de que no o=:plea más tiem90 

quinu:·gico con la morblUcz::d comiecuente. l'ambién se comenta el 

hecho de que se observó un muy bajo indice de absorción.' 

En 1985 Donald P. J. realiza la revisión del tema iná!? 

importante encontrada e~ le li~eratura, dando las bases históri -

cas del empleo del injerto de cart!lago haciendo énfasis en el 

cartilago irradiado. Hace revisión de la literatura y reporta un 
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experimento llevado a cabo en animales (perros y ovejas) para 

investigar la f islologia del cartilago irradiado posterior a un 

seguimiento del mismo empleando como control cart!lago preservado 

en MerthiolateG; encontran~o principalmente en sus modelos exper,! 

mentales que tanto el cartílago irradiado como el control presen

taron importante absorción. Estudios microscópicos no encontraron 

condroc:itos en los cortes histológicos. se encontró onificación 

en ambos tipos de injertos predominantemente en el preservado en 

Merthiolate@. Refiere haber encontrado moderada antigenicidad la 

cual parece ser más de tipo celular que hU!iloral. Se comenta 

también acerca de la absorción del cartilago irradiado colocado 

bajo musculatura mimética y el cartilago colocado sin esta ten -

sión. donde no se encontró absorción. Menciona · 1a diferencia 

entre los métodos de irradiar el cart!lago, prefiriéndose la 

radiación baja por tiempo más prolongado.• 

En 1986 Welling et al hace un seguimiento de los pacientes 

de Schuller 9 al\os después encontrando que a largo plazo al 

cart!lago irradThdo presenta considerable gri::do de ab:;orci6n, 

siendo sustituido éste por tejido fibroso manteniéndose el resul

tado estético postoperatorio.• 

En 1990 Lefkovits reporta su experiencia del uso del 

cartílago 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 d· c:.:omplicaciones entre las cuales mencic,-¡a la 
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infección en un 7.4, y la deformidad en un 14.B,. No reporta 

reabsorción.• 

En 1991 Murakami aplica mediante rinoplastia externa el 

cartílago irradiado en lB pacientes. haciendo seguimiento de los 

mismos por 1 a 6 afios, en pacientes cuyas causas de deformidad 

variaban entre el trauma, secuelas postquirúrgicas, labio y nariz 

hendidos, enfermedad de Wegener. alteración congénita y radiación. 

Muestra el método de modelamiento de los injertos y su aplicación. 

sus resultados reflejan importante mejoría funcional en sus 

¡>;;;.cie.-.t., ... Refiere la facilidad para moldear el cartílago y· la 

ventaja de evitar un sitio donador con su consecuente morbilidad.º 

En 1993 Kridel detalla sus hallazgos de la aplicación de 

.306 injertos de cartUago costal in·adiado en 122 procediaienton 

rinoplásticos como reporte preliminar. El cartilago se empleó de 

varias foI111as en sitios tales como la punta nasal. el dorso. la 

colwanela. el septum caudal, la válvula y el ala. con resultados 

satisfactorios funcional y estéticamente. La incidencia de co::ipl! 

caciones ·rué minima y básicamente se trató de infección, movili -

ñ;:iif!. '::!.'".!!~::":""....::.::!6;¡ y .1.~sorción del injerto. Es la cerie ~s 

grande de injertos empleados especificamente en rinoplastia. El 

seguimiento varió entre 1 y 84 meses reportándose es su !!!:!yoria 

resultados satisfactorios fm•cional ~ estétiCBGl'ente. 7 

ün 1;;3 se reportó en una revista alemana un estudio para 

evaluar el riesgo de transmisión del virus de inmunodeficiencia 

humano mediante el transplante de cartilago homólogo. Se investi-
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g6 la susceptibilidad del condrocito al virus, encontrando que el 

condrocito no tiene receptores para HIV (molécula CD-4) mediante 

análisis de irununohistoqu!mica y de anticuerpos fluorescentes. 

Además se realizaron cultivos de condrocitos con altas dosis de 

virus de HIV-1 no mostrándose replicación del virus. Concluyen 

que el riesgo de transmisión del virus mediant:e homoinjertos es 

muy bajo si tejidos tales como sangre, pericondrio y calcificaci.Q 

nes están ausentes.'º 

Comentando cobre otro de los usos del cartílago irradiado, 

en 1994 Bevivino reportó una serie de 31 pacientes donde empleó 

este matcr1;;1 p~!:! r~ülVt::L· defectos traumllticos en el piso 

orbitario. Realizó un seguimiento de 21 pacientes durante 48 

meses no revelándose incidencia de infecciones. rechazos, distor

ción o absorción del injerto.• 
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C:C>MENT.AR::CO 

La bQsqueda del implante perfecto para la reconstrucción 

facial alln continúa. El cart!lago que alguna ve~ se ~~~6 ~o ~~~ 

el injerto ideal debido a ser muy propenso a la abso=ión. ha 

retOll!ado su popularidad en las últimas dos décadas. 

El tener conocimiento de la historia del eEPleo de mate-

riales aloplásticos y de tejidos como injertos nos permite tomar 

en cuenta los caminos ya recorridos y de esta rnane!"e cv!. tar la 

infructuosidad de algunos de ellos. 

El mejorar el acervo acerca de la estructura del cart!lago. 

e ir rl!As a fondo con la ultraestructura del mismo implicarla 

tener en cuenta su célula fundamental: el condrocito. su compor-

i:am1ento, sus caracter!atic:us; ahondar en el conociI:liento de la 

matriz. sus elementos y su importancia. Todos estos conceptos van 

de la mano con el co~port:~ento da esta material empleado como 

injerto. siendo la investigación con respecto a los i:iec~n!s~~s d!:: 

absorción la que ha revelado quEo dichos mecanis¡¡¡os son en gran 

parte responsables de dicho comportamiento. asi como también nos 

revela olas nociones básicas en cuanto a la antigenicidad del 
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cart!lago irradiado. proporcionando as! claridad a la relación 

huesped-injerto. 

La literatura reporta una gran cantidad de estudios sobre 

una amplia variedad de métodos de preservación de cart!lago el 

cual posteriormente se empleará como injerto en cirugia restaura-

dora del contorno facial. sin embargo, en la prcGente revisión se 

han seftalado ya sus incovenientes. 

Especial consideración se realiza en esta revisión al 

empleo de cartilago irradiado, ya que consideramos sea una opción 

importante en el armamentario del cirujano dedicado a la recons--

trucci6n facial. se analiza..ri lo!: c~t1-!dio!:: ::::::paL.iiiit:=ui:ales tanto en 

animales como en personas de la aplicación de este material. 

siendo un importante número de casos en los que se ha probado su 

efectividad con satisfactorios resultados estéticos y funcionales. 

Durante este análisis de casos se puede visualizar una amplia 

gama de patologias que implicar1an daformidades raciales donde el 

cart:ilago irradiado se puede emplear. realizándose importantes 

seguimientos de los mismos. La técnica de esterilización se 

describe tal y como lo indicarla el articulo original de Dingman 

en 1961, el cual ha sido empleado hasta 1 R -:!~t'..!.::lid.ü4 i;:=u los 

diseflos experimentales reportados. la irradiacion ha probado ser 

un método confiable para esteril.ización de homoinjertos de carti

lago costal. Ha tornado tal auge en los Estados Unidos que actual-

mente se puede adquirir el mismo en forma cerne .~clal. 

constituye en la actualidad un 'eto el obtener resultados 
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satisfactorios en la cirugía reconstructiva; el empleo de cartí

lago irradiado es una opción seria que potencialmente se puede 

producir en nueetor pais, y que .tendría ventajas de tipo médico, 

social y económicas. 
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CONCLUSIONES 

El empleo del injerto de ca..--tilago es un evento reciente 

con respecto a la Historia de la cirugia reconstructiva. 

El conocimiento da la est.r-t::::turw d.$1 ciil·t.ílago no permite 

visualizar sus componentes esenciales tales como el condrocito y 

la matriz. El conocimiento de la fisiología del injerto de cartí

lago, su potencial de absorción as! como su característica anti-

genicidad nos permiten ampliar nuestra perpectiva con respecto a 

la relación huésp~d-injerto. 

Los homoinjertos de cartílago preservado por distintos 

métodos han probado su efectividad y practicidad en forma parcial. 

Aún el injerto autólogo de cartílago tiene sus desventajas entre 

las cuales podemos mencionar que tiFmP. 1 imi t~ci6:: ~ü cüaüi..u a la 

cantidad donada, la morbilidad del sitio donador y un mayor 

tiempo quirúrgico. 

Los reportes de la literatura ha..r1 tenido cierta uniformi-

dad en cuanto a los favorables re~ultados obtenidos al emplear el 

cartílago irradiado, entre los cuales podemos mencionar su bajo 

costo, su fácil disponibilidad ya qu puede tenerse en la vitrina 

del quirófano, ser facilmente moldeable y evita la morbilidad de 
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abordajes para la obtención de cartílago. 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 infección, rechazo o defromidad del mismo. 

En el medio institucional el uso de este material tendria 

las ventajas de su bajo costo y el ahorro de tiempos quirúrgicos 

innecesarios que podrían fructificar en una mayor productividad. 

• 



- 33 -

BIBLIOGRAFIA 

l. Dingman RO. Grabb WC.Costal C'.artilage homografts 

preserved by irradiation. P""'1t Reecn6tl. Swlg. 1961;28:562-67. 

2. Dingman RO. Follow-up clinic on costal cartilage 

homografts preserved by radiation. PIMt Reeclldt4 su.tg.1972; 50: 516-

19. 

3. schuller DE. Bardach J. Krause CJ: rrradiated 

homologous costal cartilage for facial contour restoration.Atch 

OtolMyngol Head. Neck" Su-lg 1977; 103: 12-15. 

4. Donald PJ:Cartilage grafting in facial reconstruction 

with special consideration of irradiated grafts.La-1¡/l'IQM<:Ope 

1986;96:786-807. 

5. Welling DB.Maves MD,Schuller DE, Bardach s. Irradiated 

homologous cartilage grafts. Nick Otd.e~¡¡ngct H~ Necit Swtg. 

1988;114:291-95. 

6. Murakami es. Cook TA, Guida RA: Nasal Reconstruction 

wi th articulated irradiated rib cartilage.Mc/i. Otol<vi¡¡ngol Heaá Neek 

Satg. 1991;117:327-31 

7. Kridel R~IH. Konior RJ: Irradiated cartilage grafts in 

the nose. Mch Oto/.oltyngol Heaá Neek Swtg. 1993;119:24-31. 

8. Bevivino JR,Nguyen PN. Yen LJ: Reconstruction of 

trawnatic orbital floor defects using irradiated cartilage 

homografts. AM P/Mt SUAg 1994;33:32-7. 



- 34 -

9. Lefkovits G:Irradiated homologous costal cartilage for 

augmentation rhinoplasty. Ann. Pltv..t .su,,g.1990 oct; 25 (4): 317-27. 

10. Bujia J,Meyer H,Kim e, Hammer c. Wilmes E,Gurtler L.In 

vitre studies of posible transmission of human immunodeficiency 

virus (HIV) by allogenic cartilage transplants. 

Lc:.':.:;r..go-':l-J. ... ..o.o:.o!og~.1993 OCt ;72 ( 10): 473-7. 

11. Davis PK,Jones SM. The complication of Silastic 

Implants. B\. J"Púr..t SIJ,\g, 1967;86:88-91. 

12. Donald PJ, Col A. Cartilage iroplantation in head and 

neck surgery: report of a National survey. ót.olalt¡¡ng<X. HIUJd Neck 

Sc.viy. 1 ;s2; ;o; ss-;. 

13. Laurie sw, Kaban LB,Mulliken JB,et al. Donor site 

morbidity after harvesting rib and iliac bone. Plal>t ReccMtll. Swtg 

1984;79:933. 

14. Linberg JV, Anderson RL, Edwards JJ, et al. Preserved 

Irradiated homologous cartilage for orbital reconstruction. 

o~ .su,,g 1900; 11:457. 

15. Horton CE,Matthews MS. Nasal reconstruction with auto

logous rib cartilage: a 43-year follow up. PÚJl;I; Reconf.>t,\. Su.tu. 1992; 

89:131-5. 

16. caplan AI.: Cartilage. Sel A>n.251:84-94, 1984. 

17. Tubb RW, Fell HB.:The effect of Sinovial Tissue on the 

Synthesis of Proteoglycan by the Articular Cartilage of Young 

Pigs. iviüvri.W:i Reum.,23: 245-55, l 980. 

18. Gertzbein so, Tait JH, Devlin SR.et al.:The antigenici

ty of Chondrocytes.lmmunology,33:141-5,1977. 



- 35 -

19. Guyuron B, Friedman A, The role of preservad autogenus 

cartilage graft in sptorhinoplasty. AM Plu:.t SWig 1994; 32: 255-60. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	La Estructura del Cartilago
	Fisiología de los Injertos de Cartilago
	Métodos de Preservación de Cartilago
	Series de Estudio de Cartilago Irradiado
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



