
30 
»t. ; ; . ~ (¡,s-

u N 1v E Rs 1 o A o NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO -------~-·-·---

FACULTAD De MEDICINA 
DIVISIOI~ DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL REGIONAL "20 DE NOVIEMBRE" 

l. S. S. S. T. E. 

INJERTO HOMOLOGO DE HUESO: 

REVISION DE CINCO CASOS 

T E S S 
OUE PARA OBTENER' EL TITULO DE 

~rn~m~ m~Mmrn~~ ~ ~mm1m 
PRE 5 EN TA 

DR. JOSE DA VID GONZALEZ BERNAL 

il:iJS CON 
FALLA DE ORQN 

MEXICO, D. F. 1990 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION ••••••••••••••••.•••••• 

l'IATERIALY METODOS ••••••• ·; ;-•• : • •• -•• 3 

RESULTADOS ••••••••••••• ó ; • > ... ~ ..... 8 

9 

CONCLUSIONES •••••• ·• · •••• ~ ó •••• ; •• 1 o 

~ESUMEN •••••••••••• ; 
- --- ----,_"··--

• • 1 1 

BIBLIOGRAFIA ••••••••••••••••••••••• 1 2 



- l -

INTRODUCCION 

Uno de los srandes probleHs dentro de la Ortopedia ha sido la utll iza

cibn de injertos óseos ho16Jogos. Reportes previos de Ol l ier en 1876, 

Incland en 1942, ya hacen referencia al uso de injerto ho16logo para 

tratar algunas patologlas óseas benignas (!). El interés inicial para 

la utilización de estos inJertos fué para rellenar los defectos resultantes 

de la resección de tuoores óseos. En Jos 6lti1os a~os Jos fracasos de 

las prótesis totales de cadera han creado probleoas diflci les de resolver 

sin la aplicaci6n de grandes cantidades de injerto. La principal probleoAti

ca se presenta en pací entes con tuaores 6seos, displasias acetabulares, 

artroplastias de cadera fallidas, encontrando en 1uchos de estos pacientes 

escasa o nula cantidad de injerto autólogo. 

Las desventajas potenciales con respecto a la oorbilidad del donador, 

li1itaciones en taoafto y foros de los injertos, son las causas que 1otivaron 

el inicio de la ut il izaci6n de los injertos óseos ho16logos y la creaci6n 

de Bancos de Hueso ( 2, 3). 

los estudios de Carry Hyat, Heiple y Cols, Urist y Shachar, su1ieren 

que el hueso ho16logo de Banco de Hueso es biol6sica1ente útil co10 11terial 

de injerto ( 1). 

El pri1er reporte confiable de uso de injerto ho16lo10 frsco es 

el de "•cewen en 1881, quien describe la reconstrucción de un defecto 

diaf isiario hu1eral i1portante que fue tratado con puentes óseos toeados 

de la tibia de otro nifto (1), A partir de esa fech1 encontra1os una 1ran 

cantidad de estudios en los cuales se reporta con oucho éxito la utilización 

de injerto ho16lo10 preservado por varios 1étodos para cirugía de colu1na, 

trata1iento de tu1ores óseos, pseudertrosis, revisiones de artroplastia 

de cadera y rodilla, artrosis en rodilla, codo y otras 1últiples c1ruglas 
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Ortopédicas (2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13), 

Los injertos holblogos frescos son f uerteaente anti génicos, por 

tal aotivo en la actualidad se ha toaado por rutina el congelaaiento 

de los injertos, lo cual disainuye de aanera iaportante la antigenicidad 

del injerto U,2,3,11,14). En esta condición parece no estar indicada 

la uti lizaci6n de 1edica1entos que dis•inuyan la respuesta in1une del 

recoptor. 

"últiples autores (1,2,3,11) han estudiado la respuesta inaune hacia 

los injertos hoaólogos encontrando que esta es 1ediada por células presen

tando antígenos las cuales residen en la aédula ósea. Estas células son 

linfocitos T o 8, aunque existe controversias entre algunos autores que 

afinan que estas células son 1acrófagos o células dentr!ticas (14). 

El últiao punto iaportante con respecto a la seguridad de los injertos 

ho1ólogos es con relación a la selección de los donadores debido a que 

se han llegado a transaitir enferaedades infecciosas inclusive S.l.D.A. 

Por lo que en la actualidad se practican aúltiples pruebas de laboratorio 

para descartar enfenedades potencialaente transaisibles a través del 

injerto (1,2,6). 

La utilización de este tipo de injertos en nuestro pais ha sido 

causa de aúltiples fracasos y controversias. Debido a que las Ucnicas 

de conservación del injerto y la selección de los donadores no ero la 

aas adecuada, produciendo frecuentes rechazos e infecciones, lo que provocó 

el abandono casi total del aétodo. 

El injerto óseo hoaólogo, puede ser una aÍternativa en el aanejo 

del paciente ortopédico para cubrir defectos óseos o en aquel los pacientes 

que sus fuentes de injerto autólogo ya han sido utilizadas. 
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_H~~R I ~L Y HETODOS 

Se utilizaron coao donadores 5 pacientes en los cuales se practic6 

artroplastia de cadera, dos pacientes con prótesis total debido a coMartro

sis y tres pacientes con prótesis de Austin "oore debido a fracturas 

transcervicales de féaur, tres fueron aasculinos, dos feaeninas siendo 

la edad pro'"d i o de 1 os donadores 73. 6 a~os, e I 1enor de 62 y e I 1ayor 

de 85 aftos. 

A todos los donadores se les practicaron los siguientes estudios: 

HJV, Antíaeno Australiano, VDRL, Pruebas de función hcpAtíca, Grupo y 

Rh, encontrando los resultados negativos o noroales. 

En el ao1ento en que fueron eKtraídas cada una de las cabezas de f~aur 

se toa6 auestra para cultivo aerobio y anaerobio del líquido sinovial 

y de un fragaento de la cabeza donadora, practicándose nuevos cultivos 

cada seaana hasta coapletar tres, pudiendo entonces utilizar las cabezas 

de félur sieapre y cuando los resultados de los cultivos de todas 

las 1uestras fueran negativos (TABLA !}. 

Y...t.~ldL.L 

.!!9.!!-.DOR HIV VDRL AC. AUST. GRUPO RH PFH C. AEROBIOS C. ANAEROBIOS 

l NE(! NEG NEG J, .! )!!, NEG NEG 

1 NEG HEG HEG g .! )!!, NEG NEG 

1 fil.G fil NEG g .! )!!, ~ NEG 

.! fil NEG NEG g .! )!!, NEG NEG 

1i NEG NEG fil g .! )!!, NEG NEG 

PFH---PRUEBAS DE FUHC!OH HEPATICA 
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El dia en que fue uti 1 izada cada cabeza co10 injerto se to1aron 

nuevas 1uestras para cultivos con el objeto de corroborar la esterilidad 

de cado una de las 1uestras. resultando estos cultivos en cada uno de 

lc.s casos negat 1vos. 

Los receptores fueron cinco pacien tes que a1eritabon grandes cantida

des de injerto óseo, en quienes la cantidad de injerto que pudiera to1arse 

de sus crestas ilíacas no era suficiente para rellenar los defectos óseos 

que ten(an. Se describen a continuación los cinco casos: 

c;::~\.S-9-L 

H.M.F. FEMENINA 29 AROS 

DIAGNOSTICO: FRACTURA PATOLOGICA TRAHSCERVICAL FEMUR DERECHO 

Fe1enina de 29 aftas de edad que ingresa el 27 de Abri 1 de 1988 con 

Diagnóstico presuntivo de quiste óseo en región pertrocantl!rica cervical 

de féour derecho con fractura transcervical, lo cual ocurrió al sufrir 

calda de su altura. Se intervino quirurgica1ente el dia 12 "ªYº de 1988 

encontr~ndose gran zona qu(stica que abarcaba toda la región pertrocantl!ric1 

y el 90i de la cabeza fe1oral, se practicó legrado de la zona qu(stica, 

colocando injerto ho1ólo10 y fijando la cabeza del fl!1ur con un clavo 

de Knowles y un clavo de Stein1an. Se in1ovi 1 izó la paciente con yeso 

Calot. Se envió 1uestra del legrado a estudio patolósico reportándose 

la lesión co10 benigna. 

Tres 1eses después de 1 a c i rug i a se retiró e 1 yeso, observ 6ndose 

ya datos de consolidación de la fractura e integración del injerto con 

callo nuboso. Se inicia la rehabilitación de la 1ovilidad de la cadera 

y rodi 1 la derecha. Un 1es después la cadera se encuentra con 45 grados 

de flexión, rodilla en 35 grsdos de flexión y dolorosa. 
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A Jos cinco •eses de la cirugía se observa en cadera flexión de 

70 grados, extensión co1pl eta, aducción 30 grados, abducción de 40 grados, 

rotación interna y externa de 10 arados, rodilla con 50 arados de flexión 

y extensión libre. Radiologica1ente se observa intearación co1pleta del 

injerto y se inicia la deubulación con apoyo, A los 6 1eses la rodilla 

1ejora su 1ov1lidad hasta 80 arados. La cadera sigue igual y continua 

Ja •archa asistida con bastón. 

T.B.A. FE"ENINA 11 AROS 

DIAGNOSTICO: GENU VALGO Y ACORTAMIENTO MIE"BRO PELVICO DERECHO POSTRAU"ATICO 

A EXPENSAS DE FEMUR DERECHO. 

Fe1enina de 11 aftas de edad que inaresa al Hospital el 16 Agosto 

1987 con di aanóst ico de fractura supra e intercondi 1 ea 1ult i fras1entada 

de fe1ur derecho. Se intervino quir6rsic11ente el dia 18 Aaosto 1987 

practicAndose osteoslntesis con placa de tibia 1 orificios y colocación 

de injerto autóloao de cresta i 1 iaca, observAndose adHAs franca lesión 

del cartllaao de creci1iento externo. Consolidó I• fractura presentando 

posterionente aenu valso derecho y acortuiento del 1ie1bro pélvico 

derecho. Se practica epifisiodesis 1edial dist1I de U1ur derecho y retiro 

11terial de osteoslntesis el 12 de Enero 1988, El 28 Julio 1988 se pr1cticó 

osteoto1ia supracondi Jea fe1oral varizante de cufta abiert1 de 4 ces. 

fijAndose la osteotoala con placa condllea de 6 orificios hoja 50 ade1As 

de aplicación de injerto ho16loao. 

Su evolución es excelente, observAndose consolidación el fnica Y 

radiol6aica de la osteotoala asl co10 integración del injerto a los dos 

1eses de la cirugia,Se retira esta placa el 1 Dicie1bre de 1989. 
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CASO l I I 

G.R.A. FEMENINA DE 75 AROS 

DIAGNOSTICO: AFLOJAMIENTO DE COMPONENTE ACETABULAR CON PROTRUSJON GRADO 

JI 

fo1enina de 75 años de edad que ingresa al Hospital el dia 13 de 

Julio de 1988, con prótesis de St. Georse en cadera derecha colocada 

hace 11 aftos en este 1is10 Hospital. !ntcia hace cuArro 1eses con 1archa 

dolorosa y episodios de subluKac1ón de la prótesis. Su diasnóstico de 

ingreso fue afloja1iento de co1poroente acetabular y protrusión erado 

1 l. 

Se intervino quirúrsica1ente el dia 21 de Julio de 1988 practicándose 

retiro del componente acetabular, a¡>) icación de injerto ho16logo en et 

fondo acetebuler, dos torni 1 tos en pi lote, ce1entando y colocando nuevo 

co1ponente acetabul ar, 

lnici6 la dea1bulación sin apoyo a la se1&na de operada, se penitió 

apoyo parcial a las seis se1anas y total a los tres 1eses de la ciruala 

observ6ndose para entonces la integración total del injerto. 

CASO IV 

S.B.H.M. MASCULINO DE 51 AROS 

DIAGNOSTICO: PROTRUSIOH GRADO llI DE PHOTESIS DE AUSTIN MOORE. 

Masculino de 51 aftas de edad que ingresa al Hospital con espond1litis 

anqui losante de 24 ados de evolución. Operado en 1976 con Prótesis de 

Austin Koore en cadera izquierda, en 1977 con Pr6tesis de 8ate1&n cadera 

derecha. En 1987 revisión de protesis de Bateean por ruptura del inserto. 

A su insreso la cadera izquierda dolorosa y anquilosada observando radiolo

aica1ente protrusión grado 111 protesls de Austin Moore. 
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Se intervino quirúrgicHente el 17 de Nov1e1bre de 1988, se retira 

la prótesis de Austin Moore protruida, se coloca anillo antiprotrusión 

de Müller atornillado, injerto ho1ólogo, copa acetabular 49 ce1entada 

y prótesis fe1oral autobloqueante 7.5 ce1entada. Se inician la dea1bulación 

con apoyo parcial los 2 1eses de la cirugla, fecha en que se observó 

la integración co1pleta del injerto óseo. 

CASO V 

P.ft.S. FEMENINA DE 75 

DIAGNOSTICO: COXAR1'RITIS DERECHA Y PROTRUSION ACETABULAR GRADO JI 

Fe1enina de 65 a~os de edad que ingresa al Hospital el día de 

Febrero de 1988 con diagnóstico de coKartritis derecha de tres aftas de 

evolución y protrusi6n acetabular grado JI. Inicia con coKalgia leve 

la 1archa hasta ser incapacitante. Se intervino quirúrgicHente el 

2 de Febrero de 1988 practicándose artroplastia total de cadera con prótesis 

de ftül ler autobloqueante, colocación de injerto ho1ól ogo en fondo acetabul ar 

aplicación de 11! la y tornillos en pi lote y cementación del co1ponente 

acetabular. No se utilizó su propia cabeza fe1oral co10 injerto debido 

a la pési1a calidad del hueso. Su evolución posoper•toria es satisfactoria 

iniriando la dea1bulación sin apoyo a la seuna. A los tres 1eses de 

11 cirugfa la cadera se encuentra con 90 grados de fleKión, abducción 

de 50 grados, extensión co1pleta, aducción de 20 arados. Ade1As se observa 

integración co1pleta del inJ•rto por lo cual se inicia la dea1bulación 

con apoyo. 
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Rg~_l,!LTADOS 

De los cino pacientes que fueron receptores de los injertos ho16logos 

cuatro fueron fe1eninas y uno solo var6n. La edad pro1edio de los pacientes 

fué de 4ó.2 aaos siendo la 1enor de 11 años y la 1ayor de 75 años. Ninguno 

de los pacientes presentó infección o algún tipo de rechazo a los injertos. 

El ti e1po pro1edi o de i ntegrac ibn de 1 os injertos fué de J. 2 1eses encon

trándose el rango entre dos y cinco •eses. No tuvilos ningún otro tipo 

de cooplicación en los pacientes. (TABLA 11). 

TABLA JI 

CASO SEXO EDAD DIAGNOSTICO INICIO APOYO-TIEHPO INTEGRACION 

DEL INJERTO 

l FEH 12 QUISTE OSl.O REG!Q!L 5 HESES SHESES 

PER.TROCAN'!Ifil_~ 

.z. FEH ll OSTEOTO~IA VA~IZANTE DE 2 HESES 2 HESES 

.@fl~ ADIERTA 

1 FEH ~ PROTRUSION ACETABULAR 5 SEHANAS 4 HESES 

!IB~D.Q.J.L 

! HAS!i 2l PROTRUSjON ACEUBULAR U!ESES 2 HESES 

GRADO 111 

2 FEH ~ COXARTRITIS DERECHA J HESES 3 HESF.S 

PROTRUS 1 ON ACET GRADO 11 
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DISCUSION 

Los cinco casos presentados en esta serie eran casos co1pl icados, 

con defectos óseos enor1es en los cuales de no haber contado con el sufi-

ciente aporte osteogénico habrían tenido que llevarse a cabo otros procedi-

1ientos quirúrgicos que podrfan haber dejado secuelas i1portantes en 

estos pacientes. Aunque hoy diversidad de opiniones con respecto • la 

antigenicidad del injerto ho16logo, la 1ayorla de los autores concuerdan 

en que la congelación del injerto dis1inuye notable.ente la antigenicidad 

y por consiguiente el recha20 de los injertos. 

Otras coapl icaciones reportadas y no observadas en el presente estudio 

incluyen: pseudartrosis, fracturas, resorci6n del IOJerto e infecciones 

secundarias a la utili2aci6n del injerto ho16logo. Las tasas de infección 

reportadas son variables, en algunos estudios con 0%, hasta algunos con 

un 20% 'e infecciones (7,lS), 

Con el 1anejo que realiza1os de las cabezas fe1orales no tuvi1os 

ningún cuadro infeccioso lo cual nos per1ite utili2Br esta alternativa 

con la 1is1& seguridad con que utiliz11os los injertos aut6logos con 

la gran ventaja de que pode1os disponer de cantidades 1ucho 1&yores de 

hueso. 

Vale la pena seftalar que hay un nú1ero cada vez 1ayor de pacientes 

que podrlan ser candidatos a este procedi1iento, lo cual justifica: 

l. Un estudio 1as a1pl io y de 1ayor segui1iento. 

2. Establecer las nor•as, preceptos y 1 inea1ientos para la foroaci6n 

de un protocolo para Banco de Hueso. 

' 

ISTA 
Sl\UR 
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_c;;:_ON~.J,.US IONES 

l. La intesración del injerto fue co1pleta en los canco casos. 

2. No se presentó ninguna infección en los pacientes receptores. 

3. El injerto ho1ólogo tiene 1últiples aplicaciones en la cirug(a Ortopédica 

4. El injerto ho16logo es un recurso útil y seauro para la ciru1ia Ortopédica. 

5. Debido a los buenos resultados obtenidos en este estudio reco1enda1os 

se estudien a futuro lss norias, preceptos y 1 ineaoientos para la 

elaboración de un Protocolo para Baroco de Hueso. 
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_RESUMEN 

El injerto 6seo ho•blogo puede ser una alternativa en el ••nejo 

del paciente Ortopédico para cubrir defectos 6seos o en aquel los pacientes 

que sus fuentes de injerto autólogo ya han sido utilizadas, Presenta•os 

en este estudio cinco casos co1plicados en que se utiliz6 injerto ha1ólogo, 

No tuvi1os ningún cuadro infeccioso, el injerto se integró en for1a adecuada 

en los cinco casos. Vale la pena señalar que hay un nú1ero cada vez 1ayor 

de pacientes que podrían ser candidatos a este procediaiento, lo cual 

justifica: !. Un estudio •as a•plio y de 1ayor sugui1iento. 2. Establecer 

las norias, preceptos y 1 inea1ientos para la for1aci6n de un protocolo 

para Banco de Hueso. 
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