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MONOGRATIAS MEDICAS

ESTADO ACTUAL DE LOS INJERTOS DE HUESO

Luis SIERRA ROJAsS *

Es conveniente que periédicamente se haga una revision
concreta de los temas de interés general para poner al dia
conocimientos que conduzcan a una mejor aplicacién de
procedimientos y consecuentemente, a mejores resultados.

Con este fin, nos proponemos dar informacién sobre
los conceptos actuales relativos a los injertos de hueso,
tema antiguo sobre el cual se ha escrito mucho con gran-
des esperanzas ¢ imaginacién * llevindolo a niveles que
ahora han tenido que ser rectificados en muchas de sus
partes.

Las esperanzas y el entusiasmo de hace un par de
decenios culminé con la formacién de los bancos de hue-
so, iniciados en 1945 por Lackum. En ellos se depositaban
porciones dseas de procedencia diversa, conservindolas en
diferentes medios ideados por distintos autotes. Los ban-
cos de hueso se iniciaron poniendo en refrigeracién de
—10° a —20° C,, fragmentos de hueso humano tomados

# Académico numerario. Hospital Infantil de México.
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de sobrantes de operaciones y posterior-
mente de caddver fresco sano, suspendi-
dos en soluciones de suero como lo reco-
mendaba Inclin® o conservados en seco
a temperaturas de congelacién de —20° a
—30 grados; posteriormente se conserva-
ban en soluciones quimicas donde se este-
rilizaba el material 6seo, como el merthio-
late, el parafenol, la propiolactona o en
soluciones con distintos antibiéticos.

Mas tarde, con la idea de producir co-
mercialmente injertos en gran cantidad,
se aprovechd el osporum de Orell (hueso
de res o de cadiver, lavado mecanica-
mente para quitarle los materiales protei-
cos y grasos responsables potenciales de
reacciones inmunoldgicas) sometiéndolo a
esterilizacion, con lo que se obtuvo el lla-
mado injerto de Kiel y Boplant, que se
puso en venta hace algunos afios presen-
tado en empaques sellados, pero que ac-
tualmente ha perdido parte de su popu-
laridad.® *

Asi evolucionaron los injertos, desde
los frescos del mismo individuo o de los
individuos de la misma especie, hasta
los conservados, de sujetos vivos o muet-
tos, de la misma o distinta especie. De
todos ellos se relatan en la bibliografia
resultados satisfactorios publicados en
multitud de articulos por los distintos au-
tores que los experimentaron.® **

A la fecha, con la creacién de nuevas
técnicas quiriirgicas, ha aumentado la de-
manda de resultados efectivos, lo cual ha
permitido observar Ja evolucién de los
distintos tipos de injertos Gseos asi como
los métodos de utilizacién y de conserva-
cibn precisindose nuevos criterios que
conviene conocer.

Conviene repasar la clasificacion y la
abundante sinonimia en uso:
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Ante todo diremos que el término in-
jerto se aplica a aquel que tenga accién
osteogénica propia, e implante, al que
sélo actiia como conductor de la osteo-
génesis sin participacion de sus células en
la reconstruccién 6sea.

1. Injertos en que el mismo individuo
es el donador y el receptor: autélogo;
autopldstico; autdgeno; autogénico; auto-
njerto.

2. Injertos e implantes en que el do-
nador y el receptor son de la misma
especie: homélogo; homopléstico; homé-
geno; homogénico; homoinjerto; aloinjer-
to.

Dentro de este grupo se subclasifican
en isogénicos (injertos de gemelos mono-
cigotos).

Singénicos (procedentes de la misma
capa endogémica).

Alogénicos (procedentes o realizado en
individuos de distinto genotipo).

3. Injertos o implantes donde el re-
ceptor y el donador son de distinta espe-
cie: heterdlogo; heteroplastico; heterogé-
nico; heterégeno; heteroinjerto; xenogéni-
co; xenoinjerto.

Injerto ideal

Se considera injerto ideal al que puede
trabajar como trasplante, es decir, aquel
cuyas propias células sobreviven y son
capaces de aumentar con su presencia la
capacidad formadora de hueso en el sitio
receptor, es decir, que tenga capacidad
osteogénica, osteoconductiva y osteoinduc-
tora (Urist);" 1° aquel que produce hueso
nuevo por si mismo y que induce al re-
ceptor a producirlo (estimulacion) y que
a su vez dirige la organizacién del mismo
(morfogénesis).
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Lo dicho implica bisicamente dos co-
sas: primero, que no haya reaccién de
rechazo, es decir, que no se desencadene
reaccidn inmunolégica (antigeno-anticuer-
po) que como sabemos implica el aisla-
miento del injerto por una capa de tejido
de granulacién mis o menos fibrosa, para
ulteriormente ser eliminado como cuerpo
extrafio. Segundo, que las células del do-
nador permanezcan vivas y aptas para re-
producitse, es decir, para producir hueso.

Se debe afiadir que en la reparacién
dsea no s6lo cuenta el injerto sino tam-
bién el terreno del receptor, que puede
ser ideal o no para recibir a la parte do-
nada. El receptor contribuye fundamen-
talmente al éxito debido al importante
papel de la funcién celular de sus tejidos,
tal y como la establece Basset ™ cuando
opina: “de la accién celular depende la
unién del injerto con el huésped y de ella
dependen el aumento de la masa 6sea 0
el rechazo”. El lecho receptor es impor-
tante porque es quien da la vasculariza-
cién al injerto, efecto clave y necesario
para su asimilacion. La interaccién entre
el lecho y el injerto puede realizarse en
distintos grados; el ideal es la sobreviven-
cia de ambos tejidos, pero aunque no
sobreviva el tejido donado, el resultado
rea] puede ser satisfactorio si se logra que
¢l tejido procedente del lecho sustituya
totalmente al del injerto (creeping rusti-
tution), situacién muy comin y que hace
que los autores llamen al injetto implante,
ya que na trabaja como un trasplante.

Pero no es s6lo la conjuncion de los dos
factores descritos de lo que depende el
éxito, sino también coadyuva importante-
mente la maniobra técnica, es decir, la
actuacion del cirujano, la cual debe llenar
los signientes requisitos:

INJERTOS DE HUESO

Preparacitn y manejo cuidadoso del in-
jerto y de los tejidos del lecho.

No dejar expuestos al aire por tiempo
prolongado los injertos o implantes, sino
cubrirlos con gasas himedas.

Retirarlos del calor de las limparas de
la sala de operaciones.

No ponerlos en contacto con agentes
quimicos de esterilizacion como los que se
usan para el instrumental cortante.

No ponerlos en contacto con agentes
biolégicos nocivos como soi ciertos anti-
bidticos, la bacitracina, la neomicina y
otros.

No dejar espacios muettos ni tejido
necrético entre receptor e injerto.

Cortar los injertos en trozos de grosor
no mayor de 5 mm. no importando la
longitud, con el objeto de mejorar la inva-
sion por parte del receptor.

Mantener una buena inmovilizacién
postoperatoria.

Evitar que se produzcan fuerzas de ci-
zallamiento.

Favorecer las fuerzas de compresion.

No usar tejido procedente de donado-
tes viejos o enfermos ni tejidos en malas
condiciones.

Preparar lechos limpios y con buena
vascularizacion.

Recordar en fin, que el éxito de un
injerto o implante, depende finalmente de
condiciones nutricionales y electromeci-
nicas, una vez eliminados los fenomenos
de rechazo de orden inmunoldgico.

De aqui la dificultad de hacer valori-
zaciones adecuadas de los resultados, y la
razén de tantas opiniones a veces equivo-
cas o contradictorias.

Auwtoinjertos. Para la produccién de
hueso por el injerto mismo, se necesita
que el injerto contenga células vivas. Esto
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a la fecha sélo se logra en los autoinjertos
frescos y especialmente, los de hueso es-
ponjoso. También tienen esta propiedad
los homoinjertos frescos del grupo iso-
génico ya descrito. En el autoinjetto corti-
cal dificilmente sobreviven las células
Ppropias.

Las células del autoinjerto de tejido
esponjoso pueden alin sobrevivir, en con-
servacion, por unos dias, cuando se las
coloca en soluciones tipo, como la de sue-
ro humano al 10 por cento en solucién de
Ringer a temperatura menot de tres gra-
dos centigrados.®

Como es bien sabido, los autoinjertos
s¢ obtienen o bien del drea quirdrgica
misma, en el lecho operatorio, o de zonas
a distancia como el ala externa del iliaco
en su porcién anterosuperior, la cara an-
terointerna de la tibia y el tercio superior
del peroné,

Es conveniente recordar que Ia zona
donadora puede crear problemas. En el
iliaco la toma en personas adultas ha pro-
ducido ruptura del anillo pélvico y fené-
menos artrésicos tal como los describio
Coventry.™ La toma hecha en tibia y pe-
toné obliga a inmovilizaciones prolonga-
das, habiendo riesgo de infeccién y de
fracturas, sobre todo en nifios.

Homoinjertos, Estos, més bien llamados
implantes, son tomados asépticamente del
sobrante de operaciones o de cadiver
fresco de individuos sanos; generalmente
no se usan frescos, sino conservados. Los
implantes frescos solamente son aceptables
cuando se trata del tipo de los ingénicos
pues los demds producen reacciones de
tipo inmunoldgico con las consecuencias
ya descritas,

La conservacién o almacenamiento en
cualquiera de los medios tiene la ventaja
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de eliminar en mayor o menor grado
sustancias antigénicas al desnaturalizar las
proteinas propias del donador. Esto se
logra casi totalmente con la conservacién
en congelacién a menos 727 C. por unos
dias y Iuego a menos 21° C. (punto eu-
téctico del hueso). Si la conservacién se
hace sélo por refrigeracién a temperatura
de menos 20°, entonces se obtiene una
degradacién importante pero no en su
totalidad.

El material que se va a conservar en
congelacién o refrigeracién necesita ser
estéril; para esto, se debe recolectar en
condiciones de asepsia y hacer controles
bacterioldgicos como lo recomiendan mu-
chos autores. Los resultados de esta téc-
nica han sido satisfactorios en gene-
ral 12, 14, zo-22

Los métodos de conservacién o almace-
namiento en soluciones quimicas antisép-
ticas o en soluciones de antibibticos, pero
principalmente las primeras, como son las
soluciones de merthiolate, de parofenol,
de propiolactona, y otras, no presentan
condiciones éptimas como la congelacién;
sin embargo, se han publicado, y esta es
también nuestra experiencia,”® resultados
con éxito como se ve en el cuadro 2, y
que nos obliga a pensar que su utilizacién
tiene todavia lugar dentro de esta cirugia.

Los homoinjertos preparados por ebu-
lici6n, esterilizacién al autoclave, despro-
teinizacién masiva por criodesecacion y
liofilizacién no han sido mejor aceptados
que los preparados en las soluciones antes
mencionadas, por lo que han perdido
prestigio actualmente.

Heteroinjerios. En la actualidad el en-
tusiasmo que en otra época se puso en la
posibilidad de industrializar los heteroin-
jertos preparados a partir de hueso de res
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o de ternera principalmente, ha quedado
en suspenso. El “ospurum” criodisecado
o liofilizado, como los injertos de Kiel y
de Boplant, % han resultado poco efica-
ces por la gran frecuencia de intolerancia,
y su uso ha disminuido considerable-
mente.

Sin embargo, nosotros utilizamos con
éxito el injerto heterélogo de res, esterili-
zado en autoclaye y conservado en alco-
hol, como material inerte de sostén en
cierto tipo de intervenciones.*

En los Estados Unidos de América en
la actualidad se usan injertos autdgenos
frescos en més del 82 por ciento de los
casos que requieten este tipo de material
y son tomados de preferencia del lecho del
4rea quirdrgica asocidndolo a veces al in-
jerto, tomado a distancia de las dreas
que ya hemos mencionado. El doctor
Winter del hospital para nifios Guillette,
de Minnesota * ha alcanzado una frecuen-
cia de solamente uno por ciento de seudo-
artrosis en artrodesis realizadas en casos
de escoliosis idiopética del adolescente.

Esa institucién utiliza excepcionalmente
hueso de banco lo mismo que el conge-
lado seco. En los Estados Unidos de Amé-
rica no consideran actualmente satisfacto-
rios los ottos métodos de conservacion,

como son las soluciones antisépticas qui-
micas o soluciones con antibi6ticos. Hay
una tendencia generalizada a desechar los
injertos heterdlogos preparados comercial-
mente como los de Kiel y Boplant.*® *
Piensan que la esterilizacién por rayos
catbdicos o por rayos gamma, puede ser
Gtil pero es técnica y econdmicamente
costosa.

En vista de la técnica complicada y los
altos costos que ésto implica, han esta-
blecido en los Estados Unidos de América
dos grandes bancos nacionales de tejidos
donde preparan hueso homélogo congela-
do seco, ademis de otros tejidos. Estos
bancos son el de Tejidos de la Universi-
dad de Miami, en Florida, y el Banco
Naval de Tejidos de Bethesda, capaces
de surtir al pais y reducir los costos.

En México tiende a reflejarse la misma
opinién. El entusiasmo por los bancos de
hueso homélogo de caddver ha disminui-
do desde la fundacién del primer banco,
que fue el del Hospital Infantil de Mé-
xico (Velasco Zimbson y Sierra Rojas),
que dio su primer informe en el ado de
1948, banco que actualmente sélo per-
siste conservando hueso homélogo sobran-
te de operaciones en soluciones antisépti-
cas y refrigeracion para su uso intesno. El

Cuadro 1 Global por entidades patoldgicas

Diagnéstico No. casos Buenos % Malos % Infectados %6

Pseudoartrosis y pérdida de sustancia

Gsea 335 290 86.6 45 134 24 7.16

Artropatias 590 564 95.6 26 44 16 487

Fracturas recientes 181 169 93.4 12 6.6 8 4.4

Diversos 393 363 92.4 30 76 223 5.8

Total 1499 1386 925 113 TR T 4.7
(*)

(*) 14 casos infectados eran previos al injerto.
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Cuadro 2 Resultados segin la conservacién empleada

No. casos  Buenos % Malos % Infectados %
Congelados (—10°a —20° C.) 1104 1032 93.47 72 652 47 4.25
Merthiolatados 71 62 87.32 9 12,67 ! 5.63
Parofenolados 204 176 86.27 28 13.72 7 3.43
Congelados mds parofenal 120 115 95.83 5 4.16 3 4.16
[otal 1499 1385 92.39 114 7.6 63 4.2

Banco del Hospital Infantil sirvié de base
a la organizacién del finico banco que
actualmente parece estar funcionando y
que es el del Hospital Central Militar
fundado formalmente por el doctor Es-
trada Sinchez y el que esto escribe, en el
afo de 1949;' desde entonces ha surtido
abundante material a distintas institucio-
nes, en la misma forma que lo hizo el del
Hospital Infantil en otra época, y ha pu-
blicado en varias ocasiones los resultados
obtenidos de su amplia experiencia. 1417, 18
Los cuadros 1, 2 y 3 sintetizan esos resul-
tados, que son satisfactorios y similares a
los de otros autores."™* 20: 22, 24

Es verdad que en nuestros casos mu-
chas intervenciones fueron realizadas en
condiciones éptimas por tratarse de pro-
blemas de nifios o jévenes donde las con-
diciones del receptor son ideales para la
buena evolucién de los injertos. En otros
casos los implantes fueron sometidos a

Cuadro 3 Resultados en injertos en puente

prueba con éxito como se ve en los colo-
cados en “'puente” (fig. 1y 2).

Actualmente el Banco de Hueso del
Hospital Central Militar contintia propor-
cionando implantes homogéneos de cada-
ver, tomados asépticamente y conservados
en refrigeracién a —10°a —20°C. y otros
conservados en soluciones antisépticas de
merthiolate o parofenol, estos tiltitmos muy
dtiles por la facilidad de su transporte
(fig. 3).

Se puede concluir que los injertos o los
implantes tienen menos margen de segu-
ridad y de eficiencia que los autoinjertos,
pero bien manejados pueden encontrarse
resultados ttiles en proporciones impor-
tantes, sobre todo cuando se selecciona
adecuadamente al paciente y el problema
clinico donde se van a utilizar.

En nuestra opinién los injertos autdge-
nos frescos son indudablemente los mds
seguros y bien tolerados, de preferencia

Intervencién No.casos Buenos 9 Malos % Infectados %

Osteoplastias por pérdida de sustancia 14 12 85.7 2 142 -2 14.2
Elongacién ésea 11 8 729 3 272 1 9.0
Coxoartrosis de Brittain 40 35 87.5 5 125 1 2.5
Artrodesis minima Malvares-Grice 15 13 100 0 0 (1] 0

Total 78 68 871 10 128 4 5.1
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1 A. Artrodesis isquiofemoral
(en puente) por TB en un nifio
de 12 afos. B. Obsérvese la reor-
ganizacidn del homoinjerto de ca-
daver conservado en refrigeracién
pasados tres afios.

2 A, B.y C. Pédida de sus-
tancia por proyectil de arma de
fuego tratada con implante (en
puente) homdgeno de caddver
conservado en merthiolate. (Evo-
lucién: 3 afios 3 meses.)

3 Tipo de envases para envios
con implantes homdgenos conser-
vados en sal de parafenol.

INJERTOS DE HUESO



deben tomarse de Ja zona quirrgica; si
no son suficientes deben completarse con
tomas a distancia, de preferencia de hueso
iliaco en su parte anterior y superior y
utilizando la tabla externa. Los tomados
de tibia y peroné, sobre todo en nifios,
dan problemas porque se les tiene que
suspender la marcha y mantener en reposo
prolongado hasta que se reconstituya el
hueso retirado.

Los implantes 6seos tomados de cadé-
ver fresco y los conservados en medios
quimicos, son todavia de gran utilidad, no
s6lo cuando se usan en nifios o en pro-
cesos patolégicos donde no se les pide
soportar cargas o tensiones, como son el
relleno de cavidades quisticas o tumorales,
sino también en condiciones més serias
como las pérdidas de sustancias y la susti-
tucién de porciones epifisarias*® * (fig.
4).

Por otra parte los injertos conservados
en medios quimicos son ficiles de esteri-
lizar y preparar, son econémicos y su
transporte o traslado se hace muy fécil
por que se conservan en envases sellados.

Aun los hetetoinjertos, actualmente,
casi desechados, tienen utilidad como ma-
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4 A, B. y C. Quiste Gseo en
nifio de 8 afos operado haciendo
legrado y relleno con hueso ho-
mébgeno refrigerado, (Evolucion a
los 4 afios 7 meses.)

terial inerte de sostén como se puede ver
en la figura 5, en que se ha realizado una
osteotomia iliaca colocando el injerto in-
terpuesto en la zona de corte para sostener
el techo acetabular abatido y rellenando
los lados de la separacién alrededor del
injerto heterélogo con hueso autégeno,
que completa y cumple con la osificacion
adecuada, y se logra el objetivo buscado.

Se antoja en este momento preguntatse:
¢cudl es el futuro de los injertos de hueso,
considerando las lineas de investigacién
que actualmente estdn en proceso?

Excluyendo el uso de los inmunosupre-
sores para control de las reacciones de
rechazo de los tejidos por su toxicidad y
fenémenos colaterales que desencadenan,
las investigaciones actuales parece que se
dirigen en dos sentidos fundamentales;
por un lade en forma lenta pero progre-
siva se avanza en cl desarrollo de Ia in-
munogenética y de la histocompatibilidad,
donde ya se han dosificado grupos anti-
génicos en las células sanguineas con lo
que se pretende establecer una compati-
bilidad selectiva entre donadores y recep-
tores que promete en el futuro resolver
problemas fundamentales.
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5 Heteroimplante de res prepa-
rado por cbullicién y conservado
en alcohol, sirviendo de sostén en
una osteotomfa iliaca (ver fle-
cha).

Por otro lado varios investigadores si-
guen buscando como ideal alcanzable, la
posibilidad de contar con cantidades co-
merciales de homoinjertos (aloimplantes)
quimicamente procesados, haciendo que
se desprendan de su material proteico ca-
paz de producir reaccién antigénica y de-
jando sélo aquel que pueda contribuir a
hacerlos osteoinductivos y osteoconducti-
vos, pot lo tanto morfogénicos, aungue
no tengan capacidad osteogénica propia.
El doctor Urtist en la Universidad de Ca-
lifornia, trabajando con esta idea ha pre-
parado aloimplantes autodigeridos, quimi-
camente esterilizados, que se pondrin a
disposicion de bancos para su distribu-
cidn. El trabajo estid todavia en proceso
de experimentacién pero los esfuerzos
realizados hasta la fecha son muy enco-
miables, En etapa experimental se encuen-
tra también el trabajo de Galante y col.
quienes observaron que una malla de
fibras de titanio puede ser invadida por
vasos osteogénicos, forméndose hueso so-
bre ella.>

En resumen podemos decir que hasta el
momento actual y desde el punto de vista

INJERTOS DE HUESO

prictico se pueden establecer los siguien-
tes puntos:

1. El {nico injerto con capacidad os-
teogénica, osteoconductiva, osteoinductiva
es el autdgeno fresco, especialmente el
hueso esponjoso que debe preferirse siem-
pre que sea posible.

2. Le sigue en utilidad el homoinjerto
(aloinjerto) vivo o de caddver tomado
en congelacién a —78°C. con lo que desa-
parece casi totalmente la reaccion de re-
chazo.

3. Los implantes de hueso homdégeno
conservados en refrigeracion a tempera-
turas de —10° a —20°C,, y los conserva-
dos en medios quimicos o bicldgicos,
contintian siendo efectivos y précticos y
hay indudablemente un lugar para su uti-
lizacién en ausencia o asociados a los otros
tipos, especialmente en nifios y en ciertos
casos de patologia como son el relleno de
cavidades, tefuerzo de osteosintesis, pér-
didas de sustancia y hasta sustitucion de
porciones epifisarias.*o-*

4, El implante heterégeno (xenogéni-
o), procesado y comercializado hasta la
fecha, no ha dado resultados satisfacto-
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rios. Sin embargo, en circunstancias espe-
ciales el conservado en antisépticos, previa
ebullicién, puede ser util usado como ma-
terial inerte de sostén.

Es probable que en un futuro préximo
se logre que este implante pueda llegar
a ser el material Gptimo.

5. Finalmente creemos que todos los
tipos de injertos o implantes tienen utili-
dad. El éxito depende en gran parte de su
correcta seleccibn y manejo, apoyado en
un cuidadoso estudio de cada caso en par-
ticular, y tomando en cuenta las condicio-
nes clinicas, técnicas y socioecondmicas
que lo rodean.
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