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En el Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas", del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se han realizade desde su fundacién, hace 10 afios,
6,635 ciruglas de cadera en pacientes adultos, de estas 663 presentaron altera
ciones morfolégicas del acetébulo incompatible con la colocacién de une copa -
acetabular en forma anatémica, al realizarse la artroplastfa de sustitucién --

con diferentes tipos de prétesis.

Estas irregularidades y deformaciones corresponden & las siguientes cau--

De causa congénita: Como las secuelas de la luxacién congénita de

cadera, en donde existe invariablemente falta de cobertura.

2.- De causa metabélica: Como coxa profunda y protusién acetabular tf
pica de la Artritis Reumatoide.

3.- De causa traumdtica: Como en las secuelas de fracturas acetabula-
res no manejadas anatémicamente.

4.- De causa mecanica: Como en ias destrucciones ocasionadas por aflo

jamiento de componentes protésicos cementados.
§.- De causa iatrogénica: Como en los excesos de fresado acetabular -

hacia el fondo o hacia alguna de las paredes.

@
'

De causa infecciosa: Como en las destrucciones ocasionadas por in

feccién de la articulacién o de Artroplastfas protésicas.

Estas alteraciones de la morfologfa, han dificultado la colocacién del --
companente cotiloideo en su sitio original, obligando a rellenar el espacio --
restante con cemento y/o colocando grandes refuerzos metdlicos de tipo Muller

6 Snaider entre otros, con la consecuencia esperada de una vida mas corta de -



los implantes.

En el Servicio de Cirugfa de Cadera y Pélvis del Hospital de Trauwatologia
“Magdalena de las Salinas", del I.M.S.S., al observar los malos resultados de
éste tipo de casos. decidimos utilizar aloinjertos para devolver la forma ana-
témica y poder colocar c6tilos no cementados y cementados, esperando con ello
prolongar la funcionabilidad de las artroplastias por mds tiempo, al no emplear

mayor cantidad de material metdlico rigido 6 acrflicos frigiles.

La fractura y las diferentes patologfas ortopédicas de la cadera, consti-
tuyen un grave problema de salud pdblica, ya que por su frecuencia, las secue-
las que pueden dejar y los gastos que ocasionan, ameritan atenci6n médica y ci

rugia especializada.

El trabajo es factible realizarlo en nuestra institucién por los recursos
fisicos y humanos con que se cuentan, ya que los materiales son de fécil adqui
sicitn en nuestro medio y no se requiere de financiamiento externo, por lo que

el estudio no es vulnerable.



En 1972, Goldberg B. y Colaboradores, en un estudio realizado en conejos,
reportan un retardo en la revascularizacién y en la formacién de hueso nuevo,
cuando se usa injerto hom6logo, en comparacién con los resultados obtenidos --

cuando se usa injerto aut6logo. (1)

En 1975, Elves y Colaboradores, realizan un estudio en animales de experi
mentacién, en el cual concluyen que la neoformacién 6sea consta de dos fases:
una precoz que dura las tres primeras semanas, de la cual son responsables las
células del injerto y una tardfa después de 8 semanas, en donde entran a parti

cipar las células del huésped. (2)

En 1976 Delee, realiza un estudio en 141 artroplastias totales de cadera
con prétesis de Charnley, donde se examiné radiol6gicamente la uni6n hueso-ce-
mento en el acetdbulo, con un seguimiento de diez afios. 69% mostraron demarca-

ci6n de varios grados y 9.2% mostraron evidencia de migracién. (3)

En 1982, Friedlander, realiza un estudio en el cual reporta su experien--
cia en el manejo de Banco de Hueso, con injertos hom&loges osteocondrales para
reemplazar déficit anatémicos después de enfermedades traumdticas, degenerati-

vas y neopldsicas. (4)

En 1983, Gross y Colaboradores, reportan un estudio de 110 transplantes,
donde demuestran los buenos resultados con injertos 6seos homélogos en fresco
para rellenar deficiencias G6seas en fracturas de platillos tibiales no recien
tes con pérdida 6sea y cartilaginosa, como también en las recesiones de tumo-

res de células gigantes, donde se utilizan para rellenar espacios. {5)

En 1985, Aurori y Colaboradores., realizaron un estudio en 208 pacientes -
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con escoliosis jdiopdtica, a los cuales se les realizé fusién posterior mds --
aplicacién de injerto, concluyen que la incidencia de seudoartrosis es practi-
camente igual, cuando se aplicé injerto autélogo u homélogo, siendo en el GIti
mo el perfodo quirGrgico més corto y sin las complicaciones de la zona donado-

ra del primero. (6)

En 1985, Malinin y Colaboradores, reportan la experiencia de doce afios en
el almacenamiento y preparacién de los injertos 6seos hom6logos en bancos de -
huesos, para disminuir los costos de transplantes 6seos, resaltan la importan-
cia de un estudio cuidadoso de los donadores para evitar el contagio de las en

fermedades transmisibles, a través de los injertos 6seos. (7)

En 1985, Langer y Colaboradores, realizaron un estudio en ratones y con--
cluyen que tanto el hueso hom6logo congelado como el fresco, producen una res-
puesta inmune humoral y acelular, esta respuesta incluye el desarrolio de fac-
tores sobresalientes. los cuales bloquean la inmunidad detectada y probablemen

te protegen al injerto del rechazo. (8)

Azuma, en 1985, compara el uso de aloinjerto con respecto al cemento en -
reconstrucciones acetabulares en pacientes con displasia 6 aflojamiento proté-
sico, encontrande un 28% de aflojamiento en los pacientes en los que se utili-
26 injerto en comparacién con un 72% en los que se utiliz6 cemento. Concluye
que el mejor método para evitar el aflojamiento de las copas acetabulares, es

la reconstrucci6n con injerto 6seo. (3)

En 1986, Homford y Colaboradores, reportan su experiencia en el almacena-
miento de cabeza femoral para ser utilizada posteriormente como injerto, el --
cual puede ser fécilmente conservado congelado, sin equipos complicados y con

poco personal involucrado. {10)
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En 1987, Fridlaender, resalta la importancia de los bancos &secs con hue-
so hom6logo de donadores vivos 6 de cadéveres, ya que nos pueden proparclonar

el injerto necesario para la cirugfa de salvamento de cadera. (11)

En 1988, Knapp y Colaboradores, realizaron un estudic en 50 pacientes, en
los cuales resaltan la importancia del injerto aut6logo de hueso cortical en -
las fusiones de la columna posterior. Citan la importancia del injerto autélo

go congelado para la neoformacion de hueso. (12)

En 1988,Sanelson y Colaboradores, aportan un estudio de 37 pacientes some-
tidos a artroplastia de revisién por aflojamiento acetabular, a los que se les
coloct homoinjertos, un anillo de refuerzo y una copa acetabular no cementada,
con un seguimiento de 1.5 afos, tanto clinica como radiolégicamente, reportan-

do resultados excelentes en 34 casos con respecto a movilidad y dolor. {13)

En 1988, Sanzén y Colaboradores, evaluaron 34 caderas con secuelas de lu-
xacién congénita, que fueron manejadas mediante autoinjertos de cabeza femoral
fijado con tornille de esponjosa, con un seguimiento promedio de 52 meses, re
portando Gnicamente 6 casos de migracién y aflojamiento de la copa acetabular
y 20 casos de reabsorcién de injertos, con un promedio del 41% de la masa Osea

injertada.(14)

En 1988, Scott, en un estudio sobre la artroplastia total de rodilla, re-
salta la importancia de contar con injertos homélogos y el buen manejo de é&s--

tos para el éxito del procedimiento quirdrgico. (15)

En 1990, Convery y Colaboradores, en un estudio de 24 artroplastfas tota-
les de cadera, en las cuales se colocaron injertos aut6logos en 13 pacientes y

hom6logos en 11, siendo mayor la reabsorcion en el Gltimo grupo. (16)
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£n 1990, Garcfa, publica un estudio en el cual revisa la historia del ---.
transplante 6seo, clasificacién de injertos 6seos, biologia de los transplan--
tes aut6logos, biclogla de los transplantes 6seos ham6logos, técnica de esteri
1izacién, técnica de preservaci6n de injertos 6seos, selecci6n de donadores pa
ra banco de hueso, aplicacién clinica de los injertos dseos, técnica de obten-
ci6n de los injertos 6seos, aspectos &ticos y legales en banco de hueso y dé -

un manual para el funcionamiento de los mismos. {17)

En méxico, se tiene noticia de uso de aloinjerto desde 1919. En 1948, el
Dr. Alejandro Veldzquez Zimbrén y el Dr. Luis Sierra Rojas, formaron el pri--
mer baneo de huaeso homélogo congelado de fuentes vivas y de caddveres en el --
Hospital Infantj] de México, Posteriormente se formaron otros bancos de hue-
sos como el del Hospital Central Militar, el Hospital Judrez en 1950 y el de -

la Clfnica Primavera en 1953.

A finales de la década de los 70s, en el Hospital de Ortopedia de Tlalte-
{olco, se llegaron a emplear aloinjertos frescos, obtenidos de familiares di--

rectos de los pacientes.

En el Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas", I.M.S.S., con
la formacién del Servicio de Cirugfa de Cadera y P&lvis en 1985, a iniciativa
del Dr. Felipe Gémez Garcfa y en base a la investigacidn cientffica actual, se
establecen los criterios de manejos, preservaci6n y aplicaci6n de aloinjertos

6seos.

¢El resultado legrado con la utilizacién de aloinjerto en las acetabulo--
plastfas en pacientes con alteraciones morfolégicas del acetdbulo, es mejor --

que el cbtenido por otros métodos?



Los injertos 6seos que se utilizan, clinicamerte deben tener propiedades
biol6gicas y mecénicas predecibles, en relacién con las aplicaciones para lo -
que se van a destinar. Con estos fines, se ha descrito un considerable nGmero
de tipo de injertos b6seos, cada uno de lo$ cuales tiene caracter{sticas pro---
pias. Estos injertos se dividen segln el orfgen del material que se va a trans
plantar y son:

1.- Autélogos: Cuando el origen del donador es el mismo individuo.

2.- Hom6logos 6 Aloinjerto: Cuando el donador es otro ser humano.

3.- Heterélogos: Cwando el donador es una especie vertebrada diferente

cel ser humano.

4.- Materiales sintéticos sustitutivos de huesos.

INJERTOS AUTOLOGOS

Los autoinjertos o injertos aut6legos son aquellos en los que el individuo
se dona asf mismo una cantidad de tejidos 6seos. Estos pueden ser frescos 6 -
preservados, corticales, esponjosos 6 mixtos y libres 6 vascularizados. Los -
injertos frescos se toman y aplican en el mismo tiempo quirdrgico; los injertos
preservados, son aquellos en los que es necesario tomar hueso del mismo indivi

duo para ser aplicado en el mismo, pero en otro tiempo quirtrgico.

INJERTOS HOMOLOGOS O ALOINJERTOS
Los homoinjertos, aloinjertos 6 injertos hom6logos, son los que se toman
de una fuente donadora humana viva o muerta, para transplantarse a otro ser hy
mano diferente. Se clasifica seglin:
a) Su fuente de obtencién

b} La vitalidad del injerto



c) Tipo histol6gico de los tejidos
d) Condiciones adecuadas de la toma en cuanto a su

esterilidad.

En cuanto a su fuente de obtencitn, puede ser de cadéver 6 de un donador
vivo.

En relacidén a la vitalidad del transplante, puede Ser biol6gicamente acti
vo en el hueso fresco 6 inerte, el cual tiene que ser preservado por: congela-
cién y métodos quimicos.

El tipo histol6gico de los tejidos también debe tomarse en cuenta para -
su clasificacion, ya que pueden realizarse injertos exclusivamente dseos {cor-
ticales, esponjosos 6 mixtos}, osteocondrales puros & acompafiados de anexos -
de tejidos, como los ligamentos 6 cépsula articular.

En cuanto a las sitvaciones ambjentales de la obtenci6n en relacién a sus
condiciones de esterilidad, deben dividirse en: Injertos tomados con técnica -
estéril y en Injertos tomados en forma no estéril. Estos Gltimos se tratan --
con diversos procedimientos de esterilizacidén; por medios fisicos que son ra--
diaciones de alta energia 6 aplicaciones de calor, y los medios quimicos son -

gas de 6xido de Etileno.

Existen otro tipo de injertos, en los que se utilizan diversos materiales
como el hueso fetal + agar que se prepara en una pasta, la cual se ha usado ex
perimentalmente en primates, en el Pregnancy Research Branch National Institu-
tes of Child Health, para reparar def ectos Gseos In Gtero, 6 como la mezcla -
de hueso homlogo de banco + fibrina para rellenar quistes dentales. Estos ti
pos de injertos son tan s6lo una muestra de los avances en investigaciones de

aloinjertos.
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COMPORTAMIENTO BIOLOGICO_DE LOS ALOINJERTOS

Durante los Gltimos afos, la Inmunologfa ha tenido aplicaciones crecientes
en la prictica ortopédica y traumatoldgica, principalmente en el drea de trans

plantes 6seos, llegando ha conocerse la gran antigenicidad de los aloinjertos.

Se sabe que el hueso posee antigenos H, estos antigenos de histocompatibi
lidad conocidos como HLA, son responsables de la estimulacién de la reaccién -
inmunol6gica a los aloinjertos, habiendo un sistema H principal y sistemas an-

tigénicos H menores.

Los antfgenos H presentes sobre ias cé&lulas del injerto, son los que pro-
vocan la respuesta mediada por anticuerpos (respuesta humoral) y la mediada -~

por células (citotoxicidad).

Se ha observado que los anticuerpos en los aloinjertos, se forman en los

receptores que no tienen antfgenos compatibles H.

Se sabe que en el hombre existen 4 Locus sobre el mismo cromosoma que de-
terminan serolégicamente los antfgenos HLA-A, HLA-B, HLA-C y HLA-D/DR, cada --
persona puede tener uno o dos de los alelos HLA-A, uno procedente del padre y

otros de la madre, también poseerd dos de la serie HLA-B,C y D/DR.

Los antfgenos estin decerminados por gemes alélicos de un locus genético
y no s6lo incluyen los HLA, sino también los antfgenos € de los grupos sanguf-

neos, autoantigenos y algunos elementos del complemento.

En el hombre existe en el cromosoma 6, una regidn que se encarga del reco

nocimiento de lo que es extrafio para el organismo, al cual se le ha denominado



genes ge la respuesta inmune.

En el injerto §seo existen varias fuentes antigénicas, como son: las célu
las osteogénicas, las hematopoyéticas, los leucocitos, los vasos, los nervios

y la matrfz del tejido conective junto con su coldgena y glucosaminoglicano.

El sistema ABO de los crupos sangulneos, no juega un papel importante si
el hueso se encuentra libre de gl6bulos rojos, leucocitos, plaquetas 6 suero,

ya que el hueso no posee los antigenos para estos grupos sangufneos.

Los aloinjertos frescos, tienen la caracteristica de comportarse como un

tejido viva, similar al de transplante de 6rganos.

Su incorporacién en el receptor tiene 5 fases: Inflamacién, Revasculari--

zacion, Osteoinducci6n, Osteoconduccién y Remodelacidn.

En los aloinjertos frescos, se inicia una hemorragia e inflamacién, poste
rior al procedimjento quirGrgico, esta inflacién inicialmente es de caricter -
innato (no especifico}, sin embargo, si el aloinjerto fresco contiene sangre -
en su interior y hay células linfocfticas 6 dendriticas del donador, puede de-
sarrollarse una inflamaci6n adaptativa (especifica), ya que estas células son
las mis antigénicas para el receptor. Ocurre formacidn de hueso nuevo por cé-
lulas del injerto y penetraci6n vascular, ambos procedimientos lentos y menos
extensos que con los autoirjertos, cesa de 7 - 10 dfas (osteogénesis primaria),
seguida de necrosis de ese hueso entre la segunda y tercera semana del trans--
plante, debido a una reduccién temporal del aporte sangufneo y a una oclusién
vascular, causada por una hialinizaci6n de sus paredes y una respuesta inmuno-
l6gica mediada por el receptor, ya que hay un infiltrado celular monocloral, -
espec{ficamente linfocito, siendo é&sta una respuesta adaptativa del huésped.

La tercera fase de incorporacifén se inicia con células mesenquimatosas del re-
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ceptor (osteogénesis secundaria) a las 4 semanas aproximadamente, retardada en
comparacién con los autoinjertss, va que continGa una respuesta inflamatoria -
que puede extenderse hasta 8 meses 6 mds. En esta fase se establece el meca-~
nismo de rechazo del aloinjerto fresco, de 1a siguiente manera: la reacci6n me
diada por las células T se inicia cuando los linfocitos del receptor se en---
cuentran con los antigenos HLA del injerto. La generacién de células T (Cito-
téxicas {CTL), se d& por células cooperadoras OKT4 positivas (TH) y células T

predestructoras CTL 6 KT5/8-positivas. La reaccibn mediada por anticuerpos, -
causa lesi6n por citotoxicidad dependiente del complemento, citélisis mediada

por células que dependen de anticuerpos y dep6sitos de complejos Ag-Ac. Esta

manifestacién inicial y final de la respuesta inmune, es un proceso muy comple
jo y depende de una reaccién intrincada y finalmente orquestada entre varios -
tipos de células y de factores del injerto, como tamafio del mismo y estructu--
ras constituyentes. Sugiriendo que la intensidad de 1a respuesta inmune es —-
proporcional a la concentracién de antigenos como células sanguineas, linfoi--

des y dendriticas del injerto.

El aloinjerto puede seguir tres cursos:

1.- Reabsorcidn completa del injerto (20%)

2.- Reabsorcién incompleta del injerto, no unién, unién retardada
y fenémeno inflamatorio (60%).

3.~ Integraci6n menor del 30% del injerto transplantado (20%)

La uni6n ocurre aproximadamente a las seis semanas y la incorporacién ocu

rre a los .6 meses.

El aloinjerto integrado se remodela, para permitir mantener una estructu-

ra de soporte mecdnicamente eficiente.

Los aloinjertos preservados por congelaci6n tienen también una primera fa
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se de hemorragia, posterior al procedimiento quirtrgico, esta respuesta es --—-
fnnata {no especifica), la primera fase de la osteogénesis no ocurre, ya que -
la congelacién mata las células del injerto. ocurrlendo la segunda fase de in-
corporacién por parte del huésped (revascularizacién), en forma similar al alg
injerto fresco, dando lugar a una fase de reabsorcion temprana del injerto - -
6sen, seguida de una tercera y cuarta fase, promovida por células mesenquimato
sas del receptor, mis retardada aGn que con los aloinjertos frescos. En estas
fases continGa un infiltrado linfocitico moderado y la sustituci6n del hueso -
injertado, esta directamente relacionada con la vascularidad, tanto del lecho
del receptor como de los tejides blandos circundantes al injerto. Los aloinjer
tos congelados pueden retener una inmunogenicidad parcial y evocar la aparicién

de anticuerpos citot6xicos {respuesta especifica).

El aloinjerto preservade por congelacién puede seguir igualmente dos cur-
s0s:
1.- Reabsorcién Parcial

2.- No unién, unién retardada 6 fractura por fatiga



ta selecci6n de donadores, es uno de los pasos mds importantes en la ad--
quisicién de tejidos para transplante. Este proceso no sélo debe establecer -
los- par&metros biol6gicos de la donacién, sino tamb{én conllieva a las conside-

raciones éticas, legales y educacionales.

TRANSMISION DE ENFERMEDADES

El objeto de hacer una seleccién de donadores, es el de descubrir a los -
individuos que sean portadores de enfermedades potencialmente transmisibles y
de ldentificar las alteraciones 6seas del injerto, que pudieran influir o cam-

biar sus propiedades biol6gicas 6 mecénicas.

Es obvio que el problema principal relacionado con la transmisién de en--
fermedades, es la {nfeccién bacteriana, y asf se ha comprobado en numerosos in
formes. No obstante, hay serias dudas acerca de que realmente el injerto fue-
ra el responsabte de la infecci6n, ya que la frecuencia de éstas usando injer-
tos de banco, es muy parecida a la que Se presenta cuando se usa hueso aut6lo-

go fresco.

Se sabe que puede haber resultados positivos falsos en la toma de cual---
quier cultivo, y también ce ha logrado identificar un buen nGmero de casos con
injertos claramente infectados y con cultivos negatives. Con. el fin de dis-
minulr los casos negativos falsos que en esencia son los mds importantes, el -
banco de hueso de la Universidad de Miami, aconseja no tomar cultivos con iso-
po de algoddn; debe preferirse el envio de pequeiias muestras de tejidos en tu-

bos estériles con tioglicolato como medio de cultivo.

Se consideran malos donadores, a pacientes conectados a respiradores por
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més de 72 horas o agonizantes, y con tres dfas de cirugfa mayor, ya que tie--
nen una alta incidencia de bacteremia o septicemia, como se ha podido demostrar
mediante hemocultivo. También se ha demostrado que los pacientes smetidos a -
altas dosis de corticoesteroides por mis de una semana, estdn mds expuestos a

sufrir bacteremia, por lo que son malos candidatos a donacidn 6sea.

Aungue la infeceién bacteriana aerobia es un problema mayor de transmisién
de enfermedades, deben considerarse también las infecciones bacterianas anaerd
bias, los hongos, algunos virus de la hepatitis y la rabia. Recientemente se
publicé el primer caso de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), directamente --

atribufble a transmisién por transplante Gseo.

En restmen, no son candidatos a donacién aquellos individuos con una in--
feccién local o sistémica de cualquier naturaleza, pero también deben incluir-
se como malos donadores, a personas con antecedentes recientes o pasados de en
fermedades virales lentas, con enfermedades malignas y propensi6n a dar metds-
tasis a los sitios donde se pretende tomar el injerto, con ictericia inexplica
ble, con enfermedades sistémicas del tejido conjuntive, personas que toman es-
teroides por largos perfodos, con enfermedades metab6licas 6seas, con marcada
osteoporosis por desuso, y los individuos con drogadiccién parenteral crénica,
pacientes sometidos a radiaciones de alta energfa en el sitio donador y a quie
nes se les ha administrado sustancias toxicas que pueden transferirse al re--

ceptor.

En el caso de donacidn a partir de caddveres, deben eliminarse los indivi
duas en los que haya acontecido muerte sibita o de causa desconocida. Los ban
cos de huesos bien organizados ayudan a establecer los criterios, en cuanto a
las precauciones que se deben tener para la bidsqueda de enfermedades transmisi

bles cuando el donador es un caddver.
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De preferencia, debe obtenerse una historia clinica escrita relatada por
una persona confiable. Se aconseja que se tomen muestras de sangre de tres si
tios diferentes, que pueden ser: vena periférica, vena cava y ventriculo tz---
quierdo (éstos dos ltimos si el donador es un cadiver) para realizar cultivos
de aer6bjos, anaerfbios y hongos. Si los cultivos son positivos, debe dese---
charse el injerto. También se debe efectuar determinaci6n de antigeno Austra-
lia y de Antfgeno de superficie HBsAg por radioinmuncensayo, prueba Elisa para
HIV, VDRL, Qufmica sanguinea (glucosa, drea, creatinina, calcio, f6sforo, bili
rrubina, fosfatasas y proteinas), grupo sanguinec y Rh. Si se encuentra posi-
tividad para HBsAg, se envia la muestra sanguinea al Laboratorio de Patologia
para pruebas serolfgicas adicionales y si resulta positiva, se desecha el in-
jerto. Si VDRL es positivo, se confirma como FTA-ABS y si son positivas se de
secha el injerto. Por dlitimo se toman radiograffas de los sitios donadores 6
de las muestras, en busca de alteraciones esqueléticas sospechosas de una po-~

sible transmisi6n de enfermedades.

Asf{ mismo., debe comprobarse el grado radiogré&fico de osteoporosis por ---
cualquiera de los métodos utilizades para tal fin. {por ej. indice de Singh, -

{ndice cortical femoral diafisiario, {ndice carpiano, etc.).



TECNICA DE OBTENCION Y CONSERVACION DE INJERTOS OSEQS

Los injertos éseos se pueden obtener de cadiveres 6 de donadores vivos. Es
preferible recolectar los injertos en forma estéril, de acuerdo con las técni-
cas habituales de asepsia y antisepsia. Esto no reviste ningGn problema en --
los casos de donadores vivos, pero puede ofrecer ciertas dificultades én los ~
casos de caddveres. Debe quedar claro que la recolecci6n de injertos con téc-
nicas no estériles, hace necesaria l3 esterilizacion del injerto, lo cual oca-
siona una desventaja en cuyanto a su potencialidad bioldgica. Los métodos de -
esterilizacién elegidos, deben ser eficaces y que no causen alteraciones tan -
importantes, desde un punto de vista biclégico 6 mecénico que impidan 2] uso -
clinico del injerto. El método menos pernicioso es el de esterilizacién con -
gas (6xido de etileno), para lo cual deben seguirse los mismos pasos utilizados

para cualquier procedimiento de esterilizaci6n con este método.

Los métodos de descontaminaci6n de superficie son aceptables, sdlo cuando
la contaminaci6n concierne Gnicamente a bacterias adquiridas en el momento de
la toma y no en el caso de sépsis generalizada. Es preferible tomar el injer-
to en condiciones de esterilidad pero adn as{, deben guardarse todas las pre--
cauciones a fin de garantizar la misma, para lo cual se toman obligatoriamente

cultivo para aerébios, anaerébios, hongos.

El procesamiento de los injertos, varia segfin las técnicas de conserva---
cién y almacenamiento que se tengan a disposicién, sin embargo, hay ciertas me
didas generales que deben adoptarse para procesar el injerto antes de su alma-
cenamiento. Tales medidas son las siguientes:

1.-Eliminar totalmente todos los elementos anatémicos anexos al hueso

{misculo, ligamentos, sinovial, cdpsula articular}.



2.-

3.-
4.-
5.-

En caso de recoleccién de piezas articulares, debe eliminarse com-
pletamente el cartflago articular.

Tomar muestra de tejido 6seo para cultivo

Lavado exhaustivo del injerto con soluci6n fisiol6gica estéril
Cortar el Injerto en la forma y tamafio segn los fines a los que -
se va a destinar, o bién, dejar la pileza tal y como se recolect6.
51 se decide cortarlo, se efectla nuevo lavado con solucién fisio-
l6gica.

En caso de recolecciones estériles, se empaca el injerto en una do
ble proteccién estéril. Se recomjenda usar como primer empaque --
una bolsa de pléstico transparente, y como segundo empaque una do-
ble compresa estéril.

En caso de que se decida efectuar la liofilizaci6n del injerto, el
tejido se congela a - 70° ¢ y se somete a vacfo, para elimipar el
agua hasta que la humedad residual sea entre 2 y 5%. La reconsti-
tucién del injerto se hace mediante {nmersifén en solucién salina -
al 5%, alrededor de 24 horas y debe usarse dentro de las 24 horas
posteriores a su reconstitucién; el proceso de reconstitucion, de-
be hacerse a una temperatura de -4%.

En caso de recoleccién no estéril, el injerto debe someterse al pro
ceso de esterilizaci6n seleccionado y posteriormente ser tratado co
mo tal.

En todos los casos debe identificarse perfectamente el nombre del -
donador, la edad, la fecha de toma del injerts, el nGmero de regis-
tro interno del banco, descripci6n de la pieza recolectada, especi-
ficar s1 1a recoleccién se hizo en forms estéril o no estéril, en -
cuyo caso de especificard la técnice de esterilizacion empleada, el

grado radiolégico de osteoporosis del injerto y el nombre del ciru-



jano que lo obtuvo.

ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION

£l almacenamiento y conservacién de los injertos, pueden hacerse a bajas
temperaturas y a temperatura ambiente. Esto depende del tipo de proceso al --
cual se somete el injerto. Los injertos esterilizados, liofilizados, despro--

tefnizados y desmineralizados, pueden almacenarse a temperatura ambiente.

Aunque los métodos 6ptimos no estén bien definidos, se recomienda que la
conservacién y almacenamiento a targo plazo de tejidos no viables, pero de uso
biolégico, se han tomado con técnica estéril y se conserve y almacene a baja -
temperatura o liofilizados. Las técnicas de conservacidén a baja temperatura,
dependen de si el injerto se toma de un caddver o de un Ser vivo, asi como tam
bién del equipo de refrigeracién 6 congelacibn del cual se dispone. A conti--
nuacién se hacen algunas sugerencias para ello.:

1) En caso de obtencién de un caddver, los injertos deben tomarse dentro

de las primeras 12 horas después de la muerte, si el caddver permane-

ce a temperatura ambiente, y de las 24 horas, si permanece refrigera-

do a -4°C.

2) En caso de que los injertos sean obtenidos de un donador vivo, éstos
pueden permanecer a temperatura ambiente las primeras cuatro horas,
después de lo cual se refrigeran cuando menos a -4%, y deben suje--
tarse al método de conservaci6n definitive, dentro de las 24 prime--
ras horas después de la racoleccién.

3) Si el banco s6lo cuenta con un refrigerador doméstico, que genera -

temperaturas por debajo del punto eutéctico del hueso (-28%C), esta-
rd en posibilidad de almacenar injertos ¢seos, s6lo por perfodos has
ta de 48 horas después de su recoleccién. Recuérdese que en estas -

condiciones. hay una mayor antigenicidad del injerto.
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4) Si el banco cuenta con congeladores entre -30%C y -70°C. estard en con

5

6

)

~—

diciones de almacenar injertos durante seis y 12 meses (a estas tempe-
raturas hay una franca disminuci6n de la antigenicidad del injerto. Es
tas temperaturas pueden alcanzarse con congeladores industriales 6 hie
leras con hielo seco. La duracién del hielo seco, se incrementa colo-
cando la hielera dentro de un refrigerador doméstico y la tasa del con
sumo es de aproximadamente 20% diario.

Si el banco cuenta con congeladores de gases criogénicos que generan -
temperaturas inferiores a -150°C, los injertos pueden almacenarse por
un tiempo {ndefinido.

Ourante el almacenamiento debe hacerse una evalvacion bacteriolégica
de los injertos, la cual incluye cultivos de cuando menos 5% de in--
Jertos, seleccionados al azar, cada 6 meses 6 mds frecuentemente si

se sospechan o demuestran problemas de contaminacién.



HIPOTESIS

La evoluci6n de los pacientes con alte
raciones morfol6gicas del acetdbulo de
causa congénita, traumitica, mecénica
6 iatrogénica, a los que se les reali-
za acetabuloplastfa més aplicacién de
injerto 6seo, es mejor que la obtenida

por otros métodos.
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1) Conocer el comportamiento bicldgico de los --
aleinjertos.

2) Describir la técnica empleada en el Servicio
de Cadera y Pélvis, para la obtencién y pre-
servacidn de los aloinjertos.

3) Establecer las indicaciones del uso de aloin
jertos en la cirugfa de cadera.

4) Mostrar la experiencia sobre aloinjertos en
el Servicio de Cadera y Pélvis del Hospital
de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas"

del I,M.S,S.
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MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Cadera y P&lvis del Hospital de Traumatologia “Magdalena
de las Salinas", se efectud ur protocolo de revisién de tipo retrospectivo, --
longitudinal, observacional y descriptive, entre abril de 1985 y junio de 1990,
en pacientes con alteraciones morfolGgicas del acetdhulo de diferentes causas,
incompatible con la colocacién de una copa acetabular en forma anatdmica al --
realizar la artroplastfa de sustituciér , que ameritaron la utilizacién de alo
injerto para devolver la forma anatémica y poder colocar c6tilos cementados y

no cementados.

MUESTRA
Se realizé el estudio con pacientes derechohabientes del Instituto Mexica
no del Seguro Secial, portadores de la patologfa en estudio que se encontraban

entre los pardmetros que se describirén en los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes de ambos sexos

2.- Pacientes mayores de 20 afos

3.- Pacientes menoras de 90 afios

4.- Pacientes con fracturas de cadera, con alteraciones morfolégicas del
acetdbulo, Gue requieren aplicacién de eloinjerto mds acetabuloplas-
tfa, que se encuentren hospitalizados o hayan sido tratados en el Ser
vicio de Caderay Pélvis del Hospital de Traumetologfa ''Magdalena de -
las Salinas", 1.M.S5.S, en México, D.F.

5.- Pacientes sometidos a artroplastfa de revisién con alteraciones morfg
l6gicas del acetébulo.

6.- Pacientes con deformaciones secundarias a neoplasias
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7.- Pacientes con tratamiento entre 1y 5 aflos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes menores de 20 afos

2.~ Pacjentes méyores de 90 afios

3.- Pacientes con tratamiento menor de un afio

4, Pacientes con tratamiento mayor de 5 afios

5.- Pacientes que por tener un riesgo quirirgico alto, no pueden ser some

tidos 2 tratamiento.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Todos aquellos pacientes que, a pesar de haber cumplido los pardmetros de
inclusién se eliminen del estudio por:

t.- Falta de colaboracién con el estudio

2.- Falta de colahoracién con el tratamiento

ie evaluaci6n se efectud A través de las siguientes fuentes: Expedientes
y radiografias,

La evaluacidn de expedientes incluyé edad, sexo, lado afectado, patologla
sistémice agregada, diagn6stico, tiempo de evolucidén y modo de fijacién de los

injertos.

La evaluaci6r radiogréfica se efectud mediante controles radiogridficos en
proyecciones AP, con yna valoracién cualitativa del {njerto con respecto a su
densidad, presencie de interfase huésped injerto, reabsorcisn del injerto, pre
sencia & ausencia de trabeculaciones en el injerto y migracién de la copa ace-
tabular, de acuerdo Al método establecido por Samuelson {13),consistente en:

Se traza una linea horizontal a nivel de las ligrimes de Kholer y otra vertical
por en medio de la misma. Posteriormente se localiza el centro de la prétesis

y se mide la distancia de éste cor respecto a estas dos l[fneas.
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Todos los pacientes fueron revisados a los 6 meses de postoperatorio y --

con evaluaciones anuales posteriormente.

OBTENCIOM DEL INJERTO
Se obtuvo de pacientes sometidos a Artroplastia Total de Cadera, con téc-
nica estéril, con grado de osteoporosis rafjogrédficas mayor de 3, segln el mé-

todo de Singh y mayor de 0.39 en el cbriico diafisiario.

Se les realizé a todos los donadores una historia clinica completa,.Biome-
tria Hemdtica, Grupo y Rh, Glucesas, Urea, Creatinina, Calcio, Fésforo, Bili--
rrubinas, Fosfatasas, Transaminasas, Proteinas Totales, V.D.R.L. y Prueha de

Elisa para H.V.I.

Una vez obtenida la cabeza femoral se le retir6 todo el tejido blando ane
%0, se tomé una pequeia muestra de tejido en tubos estériles para cultivo. Se
deja la cabeaza femoral integra y se procede a lavado exhsustivo con solucibn -
fisioldgica estéril y se guardé dentro de una bolsa pléstica, cubriéndola con
doble compresa. Se rotul6 cads injerto con la ficha de identificacién del do-
nador que incluye nombre, edad, sexo, grado de osteoporosis radlogréfica, fe--

cha de tomas del injerto y nombre del cirujano que la tomd.

Se preservaron en hielera con hielo seco dentro del refrigerador domésti-

co. No fueron utilizados an:es de los ocho dfas, con el fin de disminuir su an

tigenicidad.



Se efectud una revisién de 2B casos sometidos a artroplastfa total de ca-
dera con aplicacion de aloinjertos. 25 femeninos y 3 masculinos. Lado afecta
do: 18 derecho y 10 izquierdo, con una edad promedio de 56 afios (rango de 33 -

82) y seguimiento promedio de 20 meses (rango de 12 a 50). Figs. 1y 2.

Se encontraron los siguientes diagnésticos: 12 con aflojamiento de compo-
nente aretabuvlar cementado, 9 casos con protusién de prétesis de friccién di--
recta 6 {ntsrmedia, & casos con coxartrosis, 3 casos de destruccin del aceta-

bulo secundario a protusi6n de una placa angulada de 130 grados. Fig. 3.

Con artritis reumatoidea 7 de los pacientes, 3 con diabetes mellitus y 3

con hipertensién arterial sistémica. Fig. 4

A 19 casos se les coloct una copa acetabular Robert Mathys y a 9 una co-

pa Muller Cementada. Fig. 5

De los 2B casos, 6 pacientes 21% presentaron una migracién de la copa ace
tabular mayor de 5 mm. con un miximo de 7 nm. en 2 casos y un promedio de 6 mm.

fig. 6.

A 6 pacientes se les fijé el injerto con tornillos ¥ @ 22 se les coloc6 -

en el fondo del acetdbulo.

Se encontrd un caso (3%) de una paciente femenina de 35 afios con artritis
reumatoidea de evolucién crénica, corticodependiente, sometida a una artroplas
tfa de revisién con colocacién de injerto en el fondo acetabular, que desarro-
116 un proceso infeccioso agregado, el cual culmin6 en el retiro de la préte--

sis.
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA

DISTRIBUCION POR SEXO

MASC 11%
3 4

FEM 89%
25

Fuente: Servicio de Cadera HTMS

Fig. 1
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA
DISTRIBUCION POR LADO

V' Der. 64%
18

Fuente: Servicio de Cadera HTMS

FIG. 2
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA
DIAGNOSTICOS

No, Casos
A
|
1
|
1
|

0 ol - U R e — e
Allojamtentio Protruston Coxdartrosts Osteolisis
Diggnosticos

Fuents: serviclo de cadera HTMS

STA TESS MO CEEE
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA
PADECIMIENTOS AGREGADOS

HTAS

Artritis Diabetes

Fuente: Servicio de Cadera HTMS

FIG. 4
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA
MIGRACION ACETABULAR

e ——— I L et S S

Menora 5 mm Mayor @ § mm

Fuente: Servicio de Cadera HTMS

F1G. &6
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Los objetives de la artroplastfa total de cadera, son el alivio del dolor
y si es posible, el restablecimiento de todas las actividades cotidianas. Sin
embargo, el éxito de la artroplastia total de cadera, se ha visto limitado por
diversos factoras, como son: las fracturas por fatiga y el aflojamiento de los
componentes, siendo la principal causa de éste dltimo las alteraciones morfold
gicas del acetdbulo, lo cual dificulta la colocaci6n de una copa acetabular en
forma anat6mica, obligando a rellenar el sitio faltante con cemento y/o colo--
cando grandes refuerzos metdlicos, con la consecuencia esperada de una vida --

mas corta de los implantes.

Por lo anterior, en el Servicio de Cirugia de Cadera y Pélvis, del Hospi-
tal de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas®, [.M.5.S.. decidimos utilizar
aloinjerto mds acetabuloplastfa, con el fin de prolongar ia durabilidad y fun-
cionabilidad de los implantes. Lo anterior ya fu& reportado por 8zuma (8), en
1685, al comparar el uso del cemento con respecto al injerto 6seo en las re---
construcciones acetabulares de pacientes con displasia 6 aflojamiento protési-
co, encontrando un 72% de aflojamiento en pacientes, donde se empled cemento;
en comparacién con 28% en los pacientes, en los que se empled injerto 6seo.

El concluyb que el mejor método para evitar el aflojamiento de la copa acetaby

lar es la reconstrucci6n con injerto Gsec en lugar de cemento.

En el presente trabajo, utilizando eloinjertos, se observé una buena in--
tegraci6n del mismo en el 79% de los casos. 10 cual estd de acuerdo con la 1i
teratura mundial, e influiré directamente en la buena funcionabilidad y durabj

lidad de la copa.

El grado de reabsorcién el aloinjerto, puede deberse a la interacci6n de
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varios fulres, awes, tiles  como: la calidad del huese injertado, las condiciones -
del lech i dseo dl iceaptor y 1a cantidad de cargas a la que esté sometido el
fnjerto;pelo of locwl ceon sideramos de vital importancia la presencia de un le-~
cho 6seo Siramepgrante y s-ano para favorecer la revascularizacion y ademds una fi-
jacién apede o de resist ir- cierta cantidad de transmisi6n de carga para favore--
cer el gt O mse de rmo~dexlacién,  Todos los injertos requieren proteccidn a 1a
sobrecarg bitajasts w co-mplets incorporacién, mediante apoyo diferido durante 6

semanas y pilewshosteriomens te carga parcial, hasta su completa incorporacién.
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CONCLUSIONES

1.- El aloinjerto tiene disponibilidad inmediata, sin limite de cantidad

2.- Conserva su resistencia a la compresidn, por encontrarse bicmecénica-
mente intacto.

3.- Tiene menor poder antigénico que otros tipos de injertos

4.- Para su obtencién no se requiere sacrificio de estructuras sanas

5.« Presenta como desventaja el riesgo potencial de transmisién de enfer-
medades.

6.- La técnica para la obtenci6n y conservacitn de los aloinjertos utili«
zados en el Servicio de Cirugfa de Cadera y Pélvis, del Hospital de Traumatolo
gi{a "Magdalena de las Salinas", 1.M.S.S., es de bajo costo y factible de realf
zar en nuestro medio.

7.- Los aloinjertos estdn indicados cuando se presentan alteraciones mor-
fol6gicas del acetébulo.

8.- Los resultados obtenidos en el presente trabajo estdn de acuerdo con

la literatura médica mundial,
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