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En el Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas" •. del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, se han realizado desde su fundación, hace 10 años, 

6,635 cirug!as de cadera en pacientes adultos, de estas 663 presentaron alter!!_ 

ciones morfológicas del acetábulo incompatible con la colocación de una copa -

acetabular en forma anatómica, al real izarse la artroplastla de sustitución -­

con diferentes tipos de prótesis. 

sas: 

Estas Irregularidades y deformaciones corresponden a las siguientes cau--

1.- De causa congénita: Coino las secuelas de Ja luxación congénita de 

cadera, en donde existe invariablemente falta de cobertura. 

2.- De causa metaból lea: Como coxa profunda y protusión acetabular t!. 

pica de Ja Artritis Reumatoide. 

3.- De causa traumática: Como en las secuelas de fracturas acetabula­

res no manejadas anatómicamente. 

4.- De causa mecánica: Como en las destrucciones ocasionadas por aflQ. 

jamlento de componentes protési cos cementados. 

5.- De causa iatrogénica: Como en los excesos de fresado acetabular -

hacia el fondo o hacia alguna de las paredes. 

6.- De causa infecciosa: Como en las destrucciones ocasionadas por in 

fección de la articulación o de Artroplastlas protésicas. 

Estas alteraciones de la morfolog[a, han dificultado la colocación del 

componente cotiloideo en su sitio original, obligando a rellenar el espacio 

restante con cemento y/o colocando grandes refuerzos metál ices de tipo Mul ler 

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



Jos Implantes. 

En el Servicio de Clrugla de Cadera y Pélvls del Hospital de Trau<atolog!a 

"Magdalena de las Salinas", del !.M.S.S., al observar los malos resultados de 

éste tipo de casos, decidimos utilizar aloinjertos para devolver Ja fonna ana­

tómica y poder colocar cótilos no cementados y cementados, esperando con ello 

prolongar la funclonabilldad de las artroplastlas por mas tiempo, al no emplear 

mayor cantidad de material metAl leo rlgido 6 acrll ices frAglles. 

La fractura y las diferentes patolog!as ortopédicas de la cadera, consti­

tuyen un grave problema de salud pública, ya que por su frecuencia. las secue­

las que pueden dejar y los gastos que ocasionan, ameritan atención médica y e!_ 

rugla especializada. 

El trabajo es factible real izarlo en nuestra institución por Jos recursos 

flslcos y humanos con que se cuentan, ya que los materiales son de racil adqu!_ 

sición 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 revascularización y en la formación de hueso nuevo. 

cuando se usa injerto homólogo, en comparación con los resultados obtenidos -­

cuando se usa injerto autólogo. ( 1) 

En 1975, Elves y Colaboradores, realizan un estudio en animales de exper!_ 

mentac ión, en el cua 1 concluyen que 1 a neoformación ósea consta de dos fases: 

una precoz que dura las tres primeras semanas, de la cual son responsables las 

células del injerto y una tard!a después de 8 semanas, en donde entran a part!_ 

cipar las células del huésped. (2) 

En 1976 Oelee, real iza un estudio en 141 artroplast!as totales de cadera 

con prótesis de Charnley, donde se examinó radiológicamente la unión hueso-ce­

mento en el acetabulo, con un seguimiento de diez años. 69% mostraron demarca­

ción de varios grados y 9.2% mostraron evidencia de migración. (3) 

En 1982, Friedlander, realiza un estudio en el cual reporta su experien-­

cia en el manejo de Banco de Hueso, con injertos homólogos osteocondrales para 

reemplazar déficit anatómicos después de enfermedades traumaticas, degenerati­

vas y neoplasicas. (4) 

En 1983, Gross y Colaboradores, reportan un estudio de 110 transplantes, 

donde demuestran los buenos resultados con injertos óseos homólogos en fresco 

para rellenar deficiencias óseas en fracturas de platillos tibiales no recie!!_ 

tes con pérdida ósea 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. real izaron un estudio en 208 pacientes -



con escoliosis idiopatica, a los cuales se les realizó fusión posterior mas 

aplicación de injerto, concluyen que ta incidencia de seudoartrosis es practi­

camente igual, cuando se aplicó injerto autólogo u homólogo, siendo en el tllt.!_ 

mo el periodo quirúrgico mas corto y sin las complicaciones de la zona donado­

ra del primero. (6) 

En 1985, Mal inin y Colaboradores, reportan la experiencia de doce años en 

el almacenamiento y preparación de los Injertos óseos homólogos en bancos de -

huesos. para disminuir los costos de transplantes óseos, resaltan la importan­

cia de un estudio cuidadoso de los donadores para evitar el contagio de las e!!_ 

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

En 1985, Langer y Colaboradores, realiza ron un estudio en ratones y con-­

e luyen que tanto el hueso homólogo congelado como el fresco, producen una res­

puesta inmune humoral y acelular, esta respuesta in.cluye el desarrollo de fac­

tores sobresal lentes. los cuales bloquean la inmunidad detectada y probableme!!_ 

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 dlsplasia 6 aflojamiento proté­

sico, encontrando un 28% de aflojamiento en los pacientes en los que se utili­

zó Injerto en comparación con un 72% en los que se utilizó cemento. Concluye 

que el mejor método para evitar el aflojamiento de las copas acetabulares, es 

la reconstrucción con injerto óseo. (9) 

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 óseos con hue­

so homólogo de donadores vivos 6 de cadAveres, ya que nos pueden proporcionar 

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

En 1988, Knapp y Colaboradores, realizaron un estudio en 50 pacientes, en 

los cuales resaltan la importancia del injerto autólogo de hueso cortical en -

las fusiones de la columna posterior. Cltan la importancia del injerto autólg_ 

go congelado para la neoformación de hueso. ( 12) 

En 1988,San.elsro y Colaboradores, aportan un estudio de 37 pacientes some­

tidos a artroplastla de revlslón por aflojamiento acetabular, a los que se les 

colocó horno injertos, un anille de refuerzo y una copa acetabular no cementada. 

con un seguimiento de 1.5 años, tanto cllnlca como radlológlcamente, 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

xación congénita, que fueron manejadas mediante autolnjertos de cabeza femoral 

fijado con tornillo de esponjosa, con un seguimiento promedio de 52 meses, r~ 

portando ünlcamente 6 casos de migración y aflojamiento de la copa acetabular 

y 20 casos de reabsorción de injertos, con un promedio del 41i de la masa ósea 

injertada.(14) 

En 1988, Scott, en un estudio sobre la artroplast!a total de rodilla, re­

salta la importancia de contar con injertos homólogos y el buen manejo de és-­

tos para el éxlto del procedimiento quirúrgico. ( 15) 

En 1990, Convery y Colaboradores, en un estudio de 24 artroplastlas tota­

les de cadera, en las cuales se colocaron injertos autólogos en 13 pacientes 

homólogos en 11, siendo mayor la reabsorción en el ültlmo grupo. (16) 



En 1990, Garc!a, publica un estudio en el cual revisa Ja historia del 

transplante óseo, clasificación de injertos óseos. biologla de los transplan-­

tes autOlogos, biolog!a de los transplantes óseos homólogos, técnica de ester.!_ 

llzaclOn, técnica de preservación de injertos óseos, selección de donadores P.'!. 

ra banco de hueso, apllcaclón cl!nica de los Injertos Oseas, técnica de obten­

ción de los Injertos óseos, aspectos éticos y legales en banco de hueso y da -

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

En méxico, se tiene noticia de uso de alolnjerto desde 1919. En 1948, el 

Or. Alejandro Velazquez Zimbrón y el Or. Luis Sierra Rojas, formaron el pri-­

mer banco de hueso homólogo congelado de fuentes vivas y de cadtiveres en el -­

Hospl tal Infanti 1 de México. Posteriormente se formaron otros bancos de hue­

sos como el del Hospital Central Militar, el Hospital Juarez en 1950 y el de -

la Cl!nlca Primavera en 1953. 

A finales de la década de los 70s, en el Hospital de Ortopedia de Tlalte­

lolco, se llegaron a emplear aloinjertos frescos, obtenidos de familiares di-­

rectos de los pacientes. 

En el Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas'', !.M.S.S., con 

la formación del Servicio de Clrug!a de Cadera y Pélvis en 1985, a Iniciativa 

del Dr. Fe! ipe G6mez Garc!a y en base a la investigación cientlfica actual, se 

establecen los criterios de manejos, preservación y aplicación de aiolnjertos 

óseos. 

iEI resultado logrado con la utilización de aloinjerto en las acetabulo-­

plast!as en pacientes con alteraciones morfológicas del acetabulo, es mejor -­

que el obtenido por otros métodos? 



Los injertos óseos que se utilizan, clinlcamente deben ten<r propiedades 

biológicas y mec~nicas predecibles, en relación con las aplicaciones para lo -

que se van a destinar. Con estos fines, se ha descrito un considerable número 

de tipo de Injertos óseos, cada uno do los cuales tiene caracter!stlcas pro--­

pias. Estos injertos se dividen según el origen del material que se va a tran~ 

plantar y son: 

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

2.- Homólogos ó Alolnjerto: Cuando el donador es otro ser humano. 

3.- fllterólogos: Cuando el donador es una especie vertebrada diferente 

éel ser humano. 

4.- Materiales sintéticos sustitutivos de huesos. 

INJERTOS AUTOLOGOS 

Los auto Injertos o injertos autólogos son aquel los en los que el Individuo 

se dona as! mismo una cantidad de tejidos óseos. Estos pueden ser frescos 6 -

preservados, corticales, esponjosos 6 mixtos y libres ó vasculariz:ados. Los -

Injertos frescos se toman y aplican en el mismo tiempo quirúrgico; los Injertos 

preservados, son aquellos en los que es necesario tomar hueso del mismo indiv.!._ 

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

INJERTOS HOMOLOGOS O ALOINJERTOS 

Los homoinjertos, aloinjertos 6 injertos homólogos, son los que se toman 

de una fuente donadora humana viva o muerta, para transplantarse a otro ser h!:!_ 

mano diferente. Se clasifica según: 

a) Su fuente de obtención 

b) La vitalidad del injerto 



c) Tipo histológico de los tejidos 

d) Condiciones adecuadas de la toma en cuanto a su 

esterilidad. 

En cuanto a su fuente de obtención, puede ser de cadáver 6 de un donador 

vivo. 

En relación a la vitalidad del transplante, puede ser biológicamente act.!_ 

vo en el hueso fresco ó inerte, el cual tiene que ser preservado por: congela­

ción y métodos qu!micos. 

El tipo histológico de los tejidos también debe tomarse en cuenta para -

su clasificación. yil que pueden realizarse injertos exclusivamente óseos (cor­

ticales, esponjosos 6 mixtos), osteocondrales puros 6 acompañados de anexos -

de tejidos, como los ligamentos ó c~psula articular. 

En cuanto a las situaciones ambientales de la obtención en relación 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 esterilización; por medios f[sicos que son ra-­

diaciones de alta energla 6 aplicaciones de calor, y los medios qu!micos son -

gas de óxido 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 e~ 

perimentatmente en primates, en el Pregnancy Research Branch National institu­

tes of Chiid Health, para reparar defectos óseos in Otero, ó como la mezcla -

de hueso homólogo de b~nco + fibrina para rei lenar quistes dentales. Estos t!_ 

pos de injertos son tan sólo una muestra de los avances en investigaciones de 

a lo injertos. 



1. ORIGEN 

Aut6logo - mismo ser 
Homólogo --- misma especie 
Heterólogo--- distinta especie 

2. PROCEDENCIA (DONADOR) 

<Autólogo 
V 1 V O 

Homólogo 

Homólogo 
11JERToL Heter61ogo 

"'-Autólogo 

3. ORIGEN lllSTOLOGICO 

Cortical (hueso compacto) 
OSEO PURO~ Esponjoso (hueso trabecular) 

Mixto (ambos) 

4. VITALIDAD 

< lbre 
FRESCO (cel.vlvas) > trasplante 

pediculado 

PRESERVADO ( inerte) Implante 

5. RECOLECCION 

Aséptica------ qu 1 róf ano 

Séptica no estéril 

6. CONSERVACION (PRESERVADO) 
a) Conge 1 ado 
b) Liofilizado 
c) Congelado con fibrina 
d) SOiuciones antisépticas 

7. ESTERILIZACION 

e) Desproteinlzado 
f) Desmineralizado 
g) Otros 

MEDIOS FISICD5<~:n~clón de alta energla 

Gas (óxido de eti lena) 
MEDIOS QUIMICOS<5ubstanclas germicidas 
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Ourante los últimos años, la lnmunolog!a ha tenido aplicaciones crecientes 

en la prktlca ortopédica y traumatológica, principalmente en el área de tran~ 

plantes óseos, llegando ha conocerse la gran antlgenicldad de los aloinjertos. 

Se sabe que el hueso posee ant!genos H, estos antlgenos de hlstocompatib.!_ 

l!dad conocidos como HLA, son responsables de la estimulación de la reacción -

Inmunológica a los aloinjertos, habiendo un sistema H principal y sistemas an­

tigén!cos H menores. 

Los ant!genos H presentes sobre las células del Injerto, son los que pro­

vocan la respuesta mediada por anticuerpos (respuesta humoral) y la mediada -­

por células (cltotox!cldad). 

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

receptores que no tienen ant!genos compatibles H. 

Se sabe que en el hombre existen 4 Locus sobre el mismo cromosoma que de­

terminan serológ!camente los ant!genos HLA-A, HLA-B, HLA-C y HLA-0/DR, cada -­

persona puede tener uno o dos de los alelos HLA-A, uno procedente del padre y 

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

Los ant!genos están de.ermlnados por genes alélicos de un locus genético 

y no sól'o incluyen los HLA, sino también los ant!genos C de los grupos sangu!­

neos, autoant!genos y algunos elementos del complemento. 

En el hombre existe en el cromosoma 6, una región que se encarga del rec.e_ 

nacimiento de lo que es extraño para el organismo, al cual se le ha denominado 



genes de la respuesta inmune. 

En el injerto óseo existen varias fuentes anti génicas, como son: las cél!!_ 

las osteogénicas, las hematopoyéticas, los leucocitos, los vasos, los nervios 

la matriz del tejido conectivo junto con su col~gena y glucosamlnoglicano. 

El sistema ABO de los crupos sangu!neos, no juega un papel Importante si 

el hueso se encuentra libre de glóbulos rojos, leucocitos, plaquetas ó suero, 

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

Los aloinjertos frescos, tienen la caracteristica de comportarse como un 

tejido vivo, similar al de transplante de órganos. 

Su incorporación en el receptor tiene 5 fases: Inflamación, Revasculari-­

zación, Osteolnducción, Osteoconducción y Remodelación. 

En los aloinjertos frescos, se inicia una hemorragia e inflamación, post_! 

rior al procedimiento quirúrgico, esta inflación inicialmente es de car~cter -

Innato {no especifico), sin embargo, si el alolnjerto fresco contiene sangre -

en su interior y hay células linfoclticas ó dendr!ticas del donador, puede de­

sarrollarse una inflamación adaptativa {especifica), ya que estas células son 

las mc\s antigénicas para el receptor. Ocurre formación de hueso nuevo por cé­

lulas del injerto y penetración vascular, ambos procedimientos lentos y menos 

extensos que con los autoir.jertos, cesa de 7 - 10 dlas {osteogénesls primaria), 

seguida de necrosis de ese hueso entre la segunda y tercera semana del trans-­

plante, debido a una reducción temporal del aporte sanguineo y a una oclusión 

vascular, causada por Ulla hial inización de sus paredes y una respuesta inmuno­

lógica mediada por el receptor. ya que hay un infiltrado celular monoclonal, -

especfficamente linfocito, siendo ésta una respuesta adaptativa del huésped. 

La tercera fase de incorporación se inicia con células mesenquimatosas del re-
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ceptor (osteogénesis secundaria} a las 4 semanas aproximadamente. retardada en 

comparación con los autoinjertos. ya que continúa una respuesta inflamatoria -

que puede extenderse hasta 8 meses 6 m~s. En esta fase se establece el meca-­

nismo de rechazo del aloinjerto fresco, de la siguiente manera: la reacción m! 

diada por las células T se inicia cuando los linfocitos del receptor se en--­

cuentran con los antlgenos HLA del injerto. La generación de células T (Cito­

tóxicas (CTL), se dA por células cooperadoras OKT4 positivas (TH) y células T 

predestructoras CTL ó KTS/8-positivas. La reacción mediada por anticuerpos, -

causa lesión por citotoxicidad dependiente del complemento, citóiisis mediada 

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

manifestación inicial y final de la respuesta inmune, es un proceso muy compl~ 

jo y depende de una reacción intrincada y finalmente orquestada entre varios -

tipos de células y de factores del injerto, como tamaño del mismo y estructu-­

ras constituyentes. Sugiriendo que ia intensidad de la respuesta inmune es -­

proporcional a la concentración de antlgenos como células sangulneas, l!nfoi-­

des y dendr!ticas del injerto. 

El aloinjerto puede seguir tres cursos: 

1.- Reabsorción completa del injerto (20%) 

2.- Reabsorción incompleta del injerto, no unión, unión retardada 

y fenómeno inflamatorio (60$). 

3.- Integración menor del 30% del injerto transplantado (20$) 

La unión ocurre aproximadamente a las seis semanas y la incorporación OC!!_ 

rre a los 6 meses. 

El aloinjerto integrado se remodela, para permitir mantener una estructu­

ra de soporte mecánicamente eficiente. 

Los aloinjertos preservadas por congelación tienen también una primera fa 
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se de hemorragia, posterior al procedimiento quirúrgico, esta respuesta es 

Innata (no especifica), la primera fase de la osteogénesls no ocurre, ya que -

la congelación mata las células del injerto, ocurriendo la segunda fase de in­

corporación por parte del huésped (revascularizaclón), en forma similar al alg_ 

Injerto fresco, dando lugar a una fase de reabsorción temprana del injerto 

óseo, seguida de una tercera y cuarta fase, promovida por células mesenqulmatg_ 

sas del receptor, m~s retardada aún que con los aioinjertos frescos. En estas 

fases continúa un infiltrado linfocltico moderado y la sustitución del hueso -

Injertado, está directamente relacionada con la vascularidad, tanto del lecho 

del receptor como de los tejidos blandos circundantes al injerto. Los alolnjer 

tos congelados pueden retener una inmunogenicidad parcial y evocar la aparición 

de anticuerpos citotóxicos (respuesta especifica). 

El aloinjerto preservado por congelación puede seguir Igualmente dos cur-

sos: 

1.- Reabsorción Parcial 

2.- No unión, unión retardada 6 fractura por fatiga 
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La selecc!On de donadores, es uno de los pasos mas Importantes en la ad-­

qulslc!On de tej Idos para transplante. Este proceso no sOlo debe establecer -

los parametros blolOglcos de la donac!On, sino también conlleva a las conside­

raciones éticas, legales y educacionales. 

TRAHSMISION DE ENFERMEDADES 

El objeto de hacer una selecc!On de donadores, es el de descubrir a los -

Individuos que sean portadores de enfermedades potencialmente transmisibles y 

de identificar las alteraciones Oseas del Injerto, que pudieran Influir o cam­

biar sus propiedades blolOglcas O mecantcas. 

Es obvio que el problema principal relacionado con la transmlslOn de en-­

fenr.edades, es la lnfecc!On bacteriana, y as! se ha comprobado en numerosos l!!_ 

formos. No obstante, hay serlas dudas acerca de que realmente el Injerto fue­

ra el responsable de la lnfecc!On, ya que la frecuencia de éstas usando Injer­

tos de banco, es muy parecida a la que se presenta cuando se usa hueso autOlo­

go fresco. 

Se sabe que puede haber resultados positivos falsos en la toma de cual--­

quler cultivo, y también ,. ha logrado Identificar un buen nQmero de casos con 

Injertos claramente Infectados y con cultivos negativos. Con el fin de dis­

minuir los casos negativos falsos que en esencia son los mas Importantes, el -

banco de hueso de la Universidad de Mi ami, aconseja no tomar cultivos con !so­

po de algodOn; debe preferirse el envio de pequeñas muestras de tejidos en tu­

bos estériles con tlogllcolato como medio de cultivo. 

Se consideran malos donadores, a pacientes conectados a respiradores por 
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mAs de 72 horas o agonizantes, y con tres d!as de ci rug!a mayor, ya que ti e-­

nen una al ta incidencia de bacteremia o septicemia, como se ha podido demostrar 

mediante hemocultlvo. También se ha demostrado que los pacientes 9'.111!!tidos a -

altas dósls de cortlcoesteroldes por mAs de una semana, estAn mAs expuestos a 

sufrir bacteremia, por lo que son malos candidatos a donación Osea. 

Aunque la infección bacteriana aerobia es un problema mayor de transmisión 

de enfermedades. deben considerarse también las infecciones bacterianas anaer~ 

bias, los hongos, algunos virus de la hepatitis y la rabia. Recientemente se 

publicó el primer caso de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). directamente -­

atribuible a transmisión por transplante Oseo. 

En resúmen, no son candidatos a donación aquellos Individuos con una in-­

fección local o sistémica de cualquier naturaleza, pero también deben Incluir­

se como malos donadores, a personas con antecedentes recientes o pasados de e!!. 

fermedades virales lentas, con enfermedades malignas y propensión a dar metAs­

tasls a los sitios donde se pretende tomar el injerto, con ictericia inexplic~ 

ble, con enfermedades sistémicas del tejido conjuntivo, personas que toman es­

teroides por largos periodos, con enfermedades metabólicas óseas, con marcada 

osteoporosls por desuso, y los individuos con drogadicción parenteral crónica, 

pacientes sometidos a radiaciones de alta energ!a en el sitio donador y a qul~ 

nes se les ha administrado sustancias tóxicas que pueden transferirse al re-­

ceptor. 

En el caso de donación a partir de cadAveres, deben eliminarse los indiv.!_ 

duos en los que haya acontecido muerte súbita o de causa desconocida. Los ba!!_ 

ces de huesos bien organizados ayudan a establecer los criterios, en cuanto a 

las precauciones que se deben tener para la búsqueda de enfermedades transmis! 

bles cuando el donador es un cadc1ver. 
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De preferencia, debe obtenerse una historia cllnica escrita relatada por 

una persona confiable. Se aconseja que se tomen muestras de :;angre de tres sl 
tlos diferentes, que pueden ser: vena periférica, vena cava y ventriculo tz--­

qu!erdo (éstos dos últimos si el donador es un cad~ver) para realizar cultivos 

de aerób!os, anaerób!os y hongos. Si los cultivos son positivos, debe dese--­

charse el injerto. También se debe efectuar determinación de antlgeno Austra­

lia y de Anti geno de superficie HBsAg por radio!nmunoensayo, prueba El isa para 

HIV, VDRL, Qu!mica sangu!nea (glucosa, úrea, creat!n!na, calcio, fósforo, blll 

rrub!na, fosfatasas y prote!nas). grupo sangu!neo y Rh. Si se encuentra posi­

t!vldad para HBsAg, se envla la muestra sangu!nea al Laboratorio de Patologla 

para pruebas serológ!cas adicionales y si resulta positiva, se desecha el in­

jerto. Si VDRL es positivo, se confirma como FTA-ABS y si son positivas sed~ 

secha el injerto. Por último se toman rad!ograf!as de los sitios donadores ó 

de las muestras, en busca de alteraciones esqueléticas sospechosas de una po-­

s!ble transmisión de enfermedades. 

As! mismo. debe comprobarse el grado rad!ogrH!co de osteoporosis por --­

cualquiera de los métodos utilizados para tal f!n. (por ej. indice de S!ngh, -

Indice cortical femoral diafisiario, Indice carpiano, etc.). 
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Los injertos óseos se pueden obtener de cad!veres 6 de donadores vivos. Es 

preferible recolectar los injertos en fonna estéril, de acuerdo con las técni­

cas habituales de asepsia y antisepsia. Esto no reviste ningún problema en -­

los casos de donadores vivos, pero puede ofrecer ciertas dificultades en los -

casos de cad!veres. Debe quedar claro que la recolección de injertos con téc­

nicas no estériles, hace necesaria la ester! 1 izaclón del injerto, lo cual oca­

siona una desventaja en cuanto a su potencial !dad biológica. Los métodos de -

esterilización elegidos, deben ser eficaces y que no causen alteraciones tan -

importantes, desde un punto de vista biológico 6 mec!nico que Impidan el uso -

cl!nlco del injerto. El método menos pernicioso es el de esterilización con -

gas (óxido de etlleno). para lo cual deben seguirse los mismos pasos utilizados 

para cualquier procedimiento de esterilización con este método. 

Los métodos de descontaminación de superficie son aceptables, sólo cuando 

la contaminación concierne únicamente a bacterias adquiridas en el momento de 

la toma y no en el caso de sépsls general izada. Es preferible tomar el injer­

to en condiciones de ester! 1 idad pero aún as!, deben guardarse todas las pre-­

cauciones a fin de garantizar la misma, para lo cual se toman obligatoriamente 

cultivo para aeróbios, anaeróbios, hongos. 

El procesamiento de los injertos, varía según las técnicas de conserva--­

ción y almacenamiento que se tengan a disposición, sin embargo, hay ciertas m~ 

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 anatómicos anexos al hueso 

{músculo, ligamentos. sinovial, capsula articular). 



2.- En caso de recolección de piezas articulares, debe eliminarse com-

pletamente el cartllago articular. 

3.- Tomar muestra de tejido Oseo para cultivo 

4.- Lavado exhaustivo del Injerto con solución fisiológica estéril 

s.- Cortar el Injerto en la forma y tamano según los fines a los que -

se va a destinar, o blén, dejar la pieza tal y como se recolectó. 

51 se decide cortarlo, se efectúa nuevo lavado con solución fisio­

lógica. 

6.- En caso de recolecciones estériles, se empaca el injerto en una dQ. 

ble protección estéril. Se recomienda usar como primer empaque -­

una bolsa de plastlco transparente, y como segundo empaque una do­

ble compresa estéri 1. 

7 .- En caso de que se decida efectuar la liofilización del Injerto, el 

tejido se congela a - 70° e y se somete a vaclo, para eliminar el 

agua hasta que la humedad residual sea entre 2 y 5%. la reconsti­

tución del Injerto se hace mediante inmersión en solución salina -

al 5%, alrededor de 24 horas y debe usarse dentro de las 24 horas 

posteriores a su reconstitución; el proceso de reconstitución, de­

be hacerse a una temperatura de -4°C. 

8.- En caso de recolección no estéril, el Injerto debe someterse al prQ_ 

ceso de esterlllzación seleccionado y posteriormente ser tratado cp_ 

mo tal. 

9. - En todos los casos debe Identificarse perfectamente el nombre del -

donador, la edad, la fecha de toma del injerto, el número de regis­

tro Interno del banco, descripción de la pieza recolectada, especi­

ficar si la recolección se hizo en forma estéril o no estéril, en -

cuyo caso de especificara la técnica de esterilización empleada, el 

grado radiológico de osteoporosls del Injerto y el nombre del clru-

18 
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jano que lo obtuvo. 

ALMACENAMIENTO Y CONSERVACION 

El almacenamiento y conservación 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-­

telnlzados y desmineral izados 1 pueden almacenarse a temperatura ambiente. 

Aunque los métodos óptimos no esUn bien definidos, se recomienda que la 

conservación y almacenamiento a largo plazo de tejidos no viables, pero de uso 

biológico, se han tomado con técnica estéril y se conserve y almacene a baja -

temperatura o liofilizados. Las técnicas de conservación a baja temperatura, 

dependen de si el Injerto se toma de un cadAver o de un ser vivo, as! como ta!!!_ 

bién del equipo de refrigeración ó congelación del cual se dispone. A conti-­

nuac!ón se hacen algunas sugerencias para ello.: 

1) En caso de obtención de un cad~ver, los Injertos deben tomarse dentro 

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

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

do a -4ºC. 

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°c, y deben suje-­

tarse al método de conservación definitivo, dentro de las 24 prime-­

ras horas después de la recolección. 

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

temperaturas por debajo del punto eutéct i ca del hueso (-2Bºc), esta­

r A en posibilidad de almacenar injertos óseos, sólo por periodos ha~ 

ta de 48 horas después de su recolección. Recuérdese que en estas -

condiciones. hay una mayor antigenicidad del injerto. 
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4) Si el banco cuenta con congeladores entre -3o0 c y -7o0 c, estar~ en coi:!_ 

diciones de almacenar injertos durante seis y 12 meses (a estas tempe­

raturas hay una franca disminución de la antlgenicidad del injerto. E~ 

tas temperaturas pueden alcanzarse con congeladores industriales ó hi~ 

leras con hielo seco. La duración del hielo seco, se incrementa colo­

cando la hielera dentro de un refrigerador doméstico y la tasa del CO_!!. 

sumo es de aproximadamente 20% diario. 

5) Si el banco cuenta con congeladores de gases criogénicos que generan -

temperaturas Inferiores a -15o0c. los injertos pueden almacenarse por 

un tiempo Indefinido. 

6) Durante el almacenamiento debe hacerse una evaluación bacteriológica 

de los injertos, la cual incluye cultivos de cuando menos 5% de In-­

jertas, seleccionados al azar, cada 6 meses 6 m.1s frecuentemente si 

se sospechan o demuestran problemas de contaminación. 



La evolución de Jos pacientes con alt~ 

raciones morfológicas del acetAbulo de 

causa congénita, traumatica, mecantca 

ó iatrogénica, a los que se les real I­

za acetabuloplast!a mas aplicación de 

injerto óseo, es mejor que Ja obtenida 

por otros métodos. 

21 



1) Conocer el comportamiento blolOglco de los -­

alolnjertos. 

2) Describir la técnica empleada en el Servicio 

de Cadera y Pélvls, para la obtención y pre­

servación de los alolnjertos. 

3) Establecer las indicaciones del uso de alo!D_ 

jertas en la clrug!a de cadera. 

4) Mostrar la experiencia sobre alolnjertos en 

el Servicio de Cadera y Pélvls del Hospital 

de Traumatologla "Magdalena de las Sal !nas" 

del !.M.S.S. 

22 
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En el Servicio de Cadera y Pélvis del Hospital de Traumatologla "Magdalena 

de las Sel inas 11
, se efectuó ur. protocolo de revisión de tipo retrospectivo. -­

longitudinal. observacional y descriptivo, entre abril de 1985 y junio de 1990, 

en pacientes con alterrictones morfológicas del acet~t>ulo de diferentes causas, 

incompatible con la colocación de una r.opa ~r.etabular en forma '3nrit6rriicrt al -­

realizar la nrtroplastfa efe sustituciór. 1 que ameritaron la utilización de alQ_ 

injerto para devolver la forma anatómica y poder colocar cóti los cementados y 

no cementados. 

MUESTRA 

Se realizó el estudio con pacientes derechohabientes del Instituto Mexic!!_ 

no ~el Seguro Social, portadores de la pato logia en estudio que se encontraban 

entre los parAmetros que se descrlbirAn en los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Pacientes de ambos sexos 

2. - Pacientes mayores de 20 años 

3.- Pacientes menores de 90 años 

4.- Pacientes con fracturas de cadera, con alteraciones morfológicas c:fel 

acetAbulo, que req"ieren aplicación de alolnjerto mAs acetabuloplas­

t!a, que se encuentren hospitalizados o hayan sido tratados en el Se!:_ 

vicio de Caderay Pélvis del Hospital de Traumatologla "Magdalena de -

las Salinas", !.~.s.s. en México, D.F. 

5.- Pacientes sometidos a artroplastfa de revisión con alteraciones morf~ 

lógicas del acetlbulo. 

6.- Pacientes con deformaciones secundarias a neoplasi'3S 



7 .- Pacientes con tratamiento entre 1 y 5 •ñas. 

CRITERIOS DE EXCLUSIDN 

1.- Pacientes menares de 20 años 

2.- Pacientes m•yores de 90 años 

3.- Pacientes con trata1J1iento menor c:te un año 

4.- P~cientes con tratamiento mayor de 5 años 

24 

5.- Pacientes que por tener L'n riesgo quirúrgico alto, no pueden ser so~ 

tid::is ~ tratamiento. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIDN 

Todos aquel los p•clentes que. • pesar de h•ber cumplido los par~metros de 

lnclus Ión se el lmin•n del estudio por: 

1. - F.:Jl ta de colaborC1ción con el estudio 

2.- falta de colnhoración con el trata!'f'llento 

i..e evciluaciól"! se efectuó ri través de las siguientes fuentes: Expedientes 

radiagraf(;is. 

L• evaluación de expedientes Incluyó edad, sexo. lado afectado, patologla 

slsté<nica •gregada, diagnóstico, tiempo de evolución y modo de fijación de los 

Injertos. 

La evaluación radiográfica se efectuó medl•nte controles radiográficos en 

proyecciones AP. con una valoración cualitativa del injerto con respecto a su 

densidad, presencio de interfase huésped injerto, reabsorción del Injerta, pr~ 

sencla 6 ousencia de trabeculaciones en el injerto y migración de la copa ace­

tabular. de acuerdo •l método establecido por Samuelson (13).conslstente en: 

Se traza una linea horizontal a nivel de las 1'1grim2s de Kholer y otra vertical 

por en medio de la misma. Posterionnente se local iza el centro de la prótesis 

y se mide la distanciri de éste con respecto a estas dos 1 (neas. 
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Tocios los pacientes fueron rev lsados a los 6 meses de postoperatorio y -­

con evaluaciones '3nuC1les posteriorment¿, 

OBTENCJOH OEL INJERTO 

Se obtuvo de pacientes sometidos a Artroplast!a Total de Cadera, con téc­

nica estéril, con grado de osteoporosis rafiogrHicas m~yor de 3, según el mé­

todo de Singh y m'yor de 0.39 en el córtlco diaflsiarlo. 

Se les realizó a todos los donadores una historia cllntca completa,8io1T1e­

tr!a HemAtlca, Grupo y Rh, Glucosas, Urea, Creatlnin•, Calcio. Fósforo, Bili-­

rrubinas, Fosfatasris, Transamin~sas, Proteinas Tota!es, V.D.R.L. y Prueha de 

Ellsa para H.V.l. 

Una vez obtenida la cabeza femor•l se le retiró todo el tejido blando an~ 

xo, se tomó una pequeña muestra de tejido en tuhos estériles para cultivo. Se 

deja la cab2za femoral integra y se procede a lavado exhaustivo con solución -

fisiológica estéril y se guardó dentro de una bolsa plAstica, cubriéndola con 

doble co~presa. Se rotuló cada injerto con la ficha de identificación del do­

nador que incluye nombre, edacl, sexo, greda de osteoporosis radiogrHica, fe-­

cha de tomes del iojerto y nombre del cirujano que la tomó. 

Se preservi'lron en hielera con hielo seco dentro del refrigerador domésti­

co. No fueron utilizados a:-.:es de los ocho dtas, con el fin de disminuir suª!!. 

tigenlcidad. 
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Se efectuó una revisión de 28 casos sometidos a artroplastla total de ca­

dera con apl icaclón de alolnjertos. 25 femeninos y 3 masculinos. Lado afect.'!_ 

do: 18 derecho y 10 izquierdo, con una edad promedio de 56 anos (rango de 33 -

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

Se encontraron los siguientes diagnósticos: 12 con aflojamiento de compo­

nentP. ae.etabt•lar cementado, 9 casos con protuslón de prótesis de fricción di-­

recta ó int->rmedia, 4 casos con coxartros is, 3 casos de destrucción del acetá­

bulo secundario a protuslón de una placa angulada de 130 grados. F!g. 3. 

Con artritis reumatoldea 7 de los pacientes, 3 con diabetes mell!tus y 3 

con hipertensión arterial sistémica. Flg. 4 

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

pa Mu! ler Cementada. Fig. 5 

De los 28 casos, 6 pacientes 21% presentaron un• migración de la copa ac~ 

t'bular mayor de 5 nm. con un maximo de 7 ""'· en 2 casos y un promedio de 6 m:n. 

f!g. 6. 

A 6 pecientes se les fijó el injerto con torni !!os y • 22 se les colocó -

en el fondo del acetabulo. 

Se encontró un caso (3%) de una paciente femenina de 35 anos con artritis 

reumatoldea de evolución crónica, corticodependiente, sometida a una artropla~ 

tia de revisión con colocación de Injerto en el fondo acetabular, que desarro­

lló un proceso infeccioso agregado, el cual culminó en el retiro de la próte-­

sis. 



ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA 
DISTRIBUCION POR SEXO 
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Fuente: SHVICJo de Cadera HTMS 

FJG. 1 
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~RTO EN ACETABULO;~~STIA-
1 DISTRIBUCION POR LADO 
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! 
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Fuente: Servicio de Cadera HTMS 

FIG. 2 
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA 
DIAGNOSTICOS 
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ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA 
PADECIMIENTOS AGREGADOS 
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fuente: Servicio do Caderr.i HTMS 

FIG. 4 
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¡-----------------·------- ---ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA 
TIPO DE IMPLANTE 

Fuente: Servlclo de CadHa HTMS J 
'--------------------------- ----

FlG. 5 



ALOINJERTO EN ACETABULOPLASTIA 
MIGRACION ACETABULAR 
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Fu en te: Servicio de Cadera HTMS 

FIG. 6 
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Los objetivos de la artroplast!a total de cadera, son el al !vio del dolor 

y si es posible, el restablecimiento de todas las actividades cotidianas. Sin 

embargo, el éxito de la a;troplast!a total de cadera, se ha visto limitado por 

diversos factores, como son: las fracturas por fatiga y el aflojamiento de los 

componentes, siendo la principal causa de éste último las alteraciones morfolQ_ 

gicas del accUbulo, lo cual dificulta la colocación de una co:rn acetabular en 

forma anatómica, obl lgando a rel !enar el sitio faltante con cemento y/o colo-­

cando grandes refuerzos metAlicos, con la consecuencia esperada de unil vida -­

l'lás corta de los Implantes. 

Por lo anterior, en el Servicio de Cirugla de Cadera y Pélvis, del Hospi­

tal de Traumatolog!a "Magdalena de las Salinas", !.M.S.S •• decidimos utilizar 

alolnjerto más acetabuloplast!a, con el fin de prolongar la durabilidad y f1m­

clonabllldad de los implantes. Lo anterior ya fué reportado por ~zuma (9), en 

1985, al comparar el uso del cemento con respecto al injerto óseo en las re--­

construcciones acetabulüres de pacientes con displasia 6 aflojamiento protési­

co. encontrando un 72'1: de aflojamiento en pacientes, donde se empleó cemento; 

en comparación con 28'.t en los pacientes, en los que se empleó injerto óseo. 

El concluyó que el mejor mé:odo para evitar el aflojamiento de la copa acetab.!!_ 

lar es la reconstrucción con injerto óseo en lugar de cemento. 

En el presente trabajo. uti 1 izando aloinjertos, se observó una buena in-­

tegración del mismo en el 79~ de los casos. lo cual está de acuerdo con la li 

teratura mundtal. e influiré directamente en la buena funcionabilidad y durabl 

! !dad rle 1 a cap'. 

El CJrado de reabsorción Sel aloinjerto, puede deberse. a la interacción de 
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varios factores 111nres, tales c<Jmo: la calidad del hueso injertado, las condiciones -

del lec~ól~ clJ09eO del receptor y la cantidad de cargas a la que esté sometido el 

tnjerto;wlo ol locuilccmsidmmos de vital importancia la presencia de un le-­

cho 6seom~ran11pgrante y s..ano para favorecer la revascularlzación y además una fi­

jación cop11de !~ de reslst ir cierta cantidad de transmisión de carga para favore-­

cer el promo OOl!SO de r"o-<lelac!On. Todos tos injertos requieren protección a la 

sobrecarg1 h1staJ1uasta su ce mpieta incorporación. mediante apoyo di fer ido durante 6 

semanas nostmliosterionr•"' te carga parcial, hasta su completa incorporación. 
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1.- El alolnjerto tiene disponibilidad Inmediata, sin l!mite de cantidad 

2.- Conserva su resistencia a la compreslón, por encontrarse biomecantca-

mente intacto. 

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

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

5.- Presenta como desventaja el riesgo potencial de transmisión de enfer­

medades. 

6.- La técnica para la obtención y conservación de los aloinjertos utll i­

zados en el Servicio de Clrug!a de Cadera y Pélvis, del Hospital de Traumatol2_ 

g!a "Magdalena de las Salinas", !.M.S.S., es de bajo costo y factible de real.!_ 

zar en nuestro medio. 

7.- Los aloinjertos están indicados cuando se presentan alteraciones mor­

fológicas del acetábulo. 

B.- Los resultados obtenidos en el presente trabajo estan de acuerdo con. 

la literatura médica mundial. 
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