
www.medigraphic.org.mx

ARTÍCULO ORIGINAL

doi: 10.35366/105499

Resumen

Introducción: Los injertos son obtenidos de diferentes tejidos, dependiendo de su origen se clasifican en: autoinjertos, aloinjertos y 
xenoinjertos; se seleccionan, empaquetan y esterilizan. Durante el proceso de selección se identifican gérmenes que los contaminan 
y que determinan su aceptación o no para su utilización clínica. El objetivo de este trabajo es determinar si existe o no contaminación 
de los tejidos y qué tipo de gérmenes son los que se están presentando. Material y métodos: Se tomaron hisopados de los tejidos 
procurados de 2015 a 2019. Se sembraron en diferentes medios de cultivos y se determinaron los gérmenes que mostraron desarrollo. 
Resultados: De los 4,620 tejidos hisopados de 385 donadores, 61% no presentó crecimiento; las crestas iliacas y tendones de Aquiles 
evidenciaron crecimiento de Staphylococcus spp. en mayor prevalencia (25%), 19% fue S. aureus. Los tejidos con enterobacterias (7%), 
Clostridium spp. (0.42%) y Pseudomonas aeruginosa (1.42%) se destruyeron. Conclusión: Debido a la biocarga encontrada en los 
tejidos procurados se concluye que algunos de éstos deben eliminarse con métodos de esterilización que no afecten la integridad del 
tejido y que sea terminal, recomendándose la irradiación gamma para asegurar que éstos no transmitieran una infección al receptor.
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Abstract

Introduction: The grafts are obtained from different tissues, depending on their origin they are classified into: autografts, allografts and 
xenografts, they are selected, packaged and sterilized. During the selection process, germs that contaminate them are identified and that 
determine their acceptance or not for clinical use. Material and methods: Swabs were taken from the tissues obtained from 2015 to 2019, 
they were sown in different culture media and the germs that developed were determined. Results: Of the 4,620 tissues swabbed from 
385 donors, 61% showed no growth; the iliac crests and Achilles tendons showed growth of Staphylococcus spp. in higher prevalence 
(25%), 19% was S. aureus. Tissues with Enterobacteriaceae (7%), Clostridium spp. (0.42%) and Pseudomonas aeruginosa (1.42%) were 
destroyed. Conclusion: Due to the bioburden found in the tissues sought, it is concluded that some of these must be eliminated with 
sterilization methods that do not affect the integrity of the tissue and that is terminal, recommending gamma irradiation to ensure that they 
do not transmit an infection to the recipient.
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Introducción

Debido al incremento en la esperanza de vida de 
la población mundial se han presentado nuevas enfer-
medades, esto vinculado al aumento en el número de 
vehículos automotores con la capacidad de alcanzar 

altas velocidades en poco tiempo ha condicionado la 
aparición de accidentes y lesiones de alta energía, 
que afectan segmentos del cuerpo que pudieran 
presentar pérdidas de estructuras como músculo, 
huesos, tendones y piel; además del incremento de 
armas de fuego con mayor potencia y de fácil adqui-
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sición que producen lesiones severas y mutilantes 
que son complicadas de resolver.

Como resultado de estas variantes expuestas 
surgió la necesidad de utilizar injertos. En un inicio 
fue del mismo paciente (autólogo); sin embargo, para 
poder obtenerlos se tiene que realizar un procedi-
miento quirúrgico y esto aumenta la morbilidad en el 
paciente, incrementando la posibilidad de infección 
en dos sitios quirúrgicos. Ya están establecidos los 
sitios anatómicos donde se pueden obtener estos in-
jertos, pero la cantidad es limitada, por lo que se tuvo 
la necesidad de crear los bancos de tejidos, donde 
se obtienen, preparan y almacenan dichos tejidos. 
En un inicio se localizaban dentro de los hospitales, 
pero existían muchas irregularidades, por lo que se 
crearon organizaciones que norman los protocolos y 
directrices para la operación técnica de los bancos 
de piel y de tejidos, entre ellas están la Asociación 
Americana de Bancos de Tejidos (1972), Euroskin 
Bank (1976) que cambió su nombre a Euro Tissue 
Bank (2010), Asociación Española de Bancos de 
Tejidos (2002), Asociación de Bancos de Tejidos de 
Asía-Pacífico y la Asociación Latinoamericana de 
Bancos de Tejidos. En México se formaron a partir de 
1940 en los hospitales: Juárez, Central Militar, Infantil, 
Clínica Primavera. En estos lugares se trasladaban 
los tejidos de la sala que se obtenían a la que se re-
quería, si no se guardaban en frascos con merthiolate, 
formol, alcohol, etc., pero no había control de esteri-
lidad, entre otras cosas, por lo que se creó el Banco 
de Tejidos Radioesterilizados del Instituto Nacional 
de Investigaciones Nucleares en Monterrey, Nuevo 
León, el Banco de Huesos y Tejidos (BHT), hasta 
que en 2015 el Centro Nacional de Trasplantes (CE-
NATRA) proporcionó licencia a 63 bancos de tejidos, 
siendo 33 instituciones privadas1 donde se pueden 
obtener tejidos para su aplicación en los pacientes 
que lo requieran. A estos tejidos de otro ser humano 
se les conoce como «aloinjerto», si proviene de algún 
animal «xenoinjerto»; actualmente existen injertos 
de material no vivo (cerámica, sales de calcio, etc.), 
pero con el resultado no tan convincente y esperado 
como se pensó cuando se crearon.1-8 

En la evolución de los bancos de tejidos se obser-
vó la necesidad de obtener tejidos de pacientes cuya 
causa de muerte no fuera infecciosa (bacterias, virus, 
etc.) con el fin de evitar que pudiera transmitir la enfer-
medad que causó la muerte al donador al receptor por 
medio de esos tejidos, por lo que se crearon listas de 
cotejo donde se mencionaban las diferentes causas 
de muerte como criterios de inclusión y exclusión.9

Se valoraba la esterilidad de estos tejidos por 
medio de cultivos para diferentes gérmenes, consi-
derando en qué medios de cultivo crecían, clasificán-
dolos por medio de tinciones, uso de oxígeno y cómo 
parasitan a las células (Figura 1).10-13

Para determinar que un paciente pueda consi-
derarse un donador probable, debe cubrir varios as-
pectos como realizar un riguroso análisis clínico para 
verificar que el donador se encuentra libre de agentes 
patógenos, la realización de un panel viral para deter-
minar que no presente enfermedades transmisibles; 
hacer una solicitud con la aceptación por parte de 
los familiares para donar el cuerpo del paciente es 
la forma en la que se realiza la procuración de los 
tejidos u órganos en ciertos casos, esto se desarrolla 
en ambiente controlado; para algunos hospitales es en 
quirófano, en patología o alguna área específica para 
ello, procurando siempre un área limpia, controlada, 
donde se pueda obtenerlos.

Se trasladan los tejidos u órganos al lugar donde 
se van a procesar, o si fueron órganos al hospital 
donde se realizará el trasplante.

Estos tejidos deben permanecer en cuarentena 
en lo que se completa el expediente y se comprueba 
que el donador no va a transmitir algún tipo de en-
fermedad, ya que los estudios serológicos se tardan 
dos semanas más o menos en obtener los resultados, 
verificando que éstos no sean positivos, que los culti-
vos que se toman al momento de la procuración sean 
negativos o bien que no se desarrolle Pseudomonas, 
Clostridium, Streptococcus pyogenes, que son causa 
de rechazo antes de procesar los tejidos.14-18

Figura 1: Hisopado de la cabeza femoral.
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Se procesan o se preparan los tejidos que no 
fueron rechazados con el procedimiento anterior, 
limpiándolos y obteniendo los diferentes productos 
que se requieren, debe ser en un lugar limpio y con 
control del ambiente lo más limpio posible; el tejido 
sigue un proceso independiente si es blando (tendón, 
hueso, piel) o duro, ya que al tejido duro se le realiza 
una liofilización (la deshidratación del tejido por alta 
presión a baja temperatura hasta quedar con 10% de 
humedad), los tejidos blandos no se someten a este 
proceso debido a que los debilitaría, destruyendo su 
microestructura19-21 y por último, la esterilización final 
que también se ha ido modificando con la evolución 
en la obtención de los aloinjertos, ya que se ha rea-
lizado por varios métodos, con radiación gamma a 
diferentes intensidades o con sustancias químicas 
(óxido de metileno); sin embargo, este último pre-
sentaba complicaciones tales como residuos que 
provocaban irritación o inflamación crónica y sinovitis 
reactiva, las altas dosis de radiación iban rompiendo 
los puentes de uniones químicas y la resistencia a 
la presión o la distensión se disminuía provocando 
que se rompieran y no funcionaran. En respuesta a 
estas complicaciones se han hecho varios estudios 
para disminuir la incidencia de complicaciones como 
la utilización de sustancias que protejan al tejido 
para que la radiación no altere su ultraestructura y 
se pueda utilizar el aloinjerto sin tener preocupación 
de perder la resistencia que se está buscando21 
(Figura 2).14-18

Otro tipo de microorganismos de relevancia 
clínica, pero no necesariamente considerados de 
rechazo, son algunos tipos de levaduras y hongos 
que actúan como microorganismos oportunistas, 
los cuales son eliminados al no aceptar a pacientes 

donadores que presenten algún tipo de infección por 
estos microorganismos.22-24

De acuerdo a la normatividad nacional con res-
pecto a las buenas prácticas de fabricación para 
establecimientos dedicados a la fabricación de dispo-
sitivos médicos (NOM-241-SSA1-2012),25 el área de 
microbiología debe realizar monitoreos ambientales 
con la finalidad de asegurar que el tipo y número de 
partículas viables no comprometan ni las áreas ni la 
calidad del tejido, manteniendo la calidad del mismo 
durante su procesamiento.

Existen otros tipos de aloinjertos, procesados en 
forma diferente y son los frescos congelados,26 los 
cuales no están estériles y por tal motivo se requiere 
una estricta adherencia a las pautas y protocolos 
descritos por la Asociación Americana de Bancos de 
Tejidos, teniendo hasta 22% de material descartado 
debido a la contaminación microbiana. Se encontró 
que 12.8% de los pacientes en los que se utilizaron 
aloinjertos estructurales en cirugía tumoral recons-
tructiva en Harvard, en 30 años presentaron infección, 
aunque no hace referencia a qué tipo de aloinjerto se 
usó, los radiados o los frescos congelados.27 Cabe 
mencionar que poseen como desventaja no sólo la 
biocarga normal, sino también la posible presencia 
de toxinas bacterianas que sólo la congelación no los 
inactiva ni elimina, lo que podría provocar la transmi-
sión de infección al receptor.20,21,25

Por lo anterior, se realizó el presente trabajo 
con los siguientes objetivos: determinar los tipos 
de microorganismos que contaminaron los tejidos 
procurados y en qué tejidos se encuentran, ya que 
éstos deben ser destruidos para que no provoquen 
transmisión de microorganismos a los receptores en 
quienes se apliquen en forma clínica.

Material y métodos

Se llevó a cabo un análisis de 4,620 hisopados 
tomados de 385 donadores provenientes de distintos 
sitios de la República mexicana de 2015 a 2019, 
los hisopados se obtuvieron de diferentes áreas de 
los tejidos procurados en un ambiente controlado. 
Las áreas de donde se obtuvieron fueron en el 
siguiente orden:

1.	 Dos en cada miembro torácico, húmero proximal 
y la articulación radio-cubital distal.

2.	 Tres en cada miembro pélvico, cabeza femoral, 
rodilla y tobillo.

3.	 Uno en cada cresta iliaca.

Figura 2: Beta hemólisis en Apgar sangre.
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Se cultivaron en medios de cultivo: agar Mac-
Conkey, agar CDC para anaerobios, agar sangre, 
agar sal y manitol, los cuales se cultivan de tres a 
cuatro días y para el agar Sabuouraud por siete a 14 
días, los cultivos positivos se corroboran con soya 
tripticaseína y caldo tioglicolato por 14 días.26,27

Se identificaron los diferentes microorganismos 
que crecieron en los medios de cultivo, se registró la 
incidencia y el sitio de donde se obtuvieron.

Resultados

De los hisopados analizados, 61% no mues-
tra crecimiento.

En las crestas iliacas y tendones de Aquiles se 
observó mayor incidencia de crecimiento de microor-
ganismos, siendo el Staphylococcus spp. el de mayor 
prevalencia con 25%, del cual 19% corresponde a la 
especie S. aureus.

Los otros microorganismos que mostraron cre-
cimiento fueron las enterobacterias con incidencia 
de 7%, de éstas la Clostridium spp. con 0.42% y la 
Pseudomonas aeruginosa con 1.42%; estos tejidos 
contaminados son rechazados y destruidos.

En la Figura 3  se muestra el porcentaje de inci-
dencia de aparición de los microorganismos en los 
tejidos procurados.

Discusión

En varios países y en diferentes tiempos se ha 
encontrado que se requiere que a los aloinjertos se 

les realice una esterilización final, debido a que se 
ha detectado contaminación por varios gérmenes y 
en varias ocasiones algunos pacientes a los que se 
les coloca alguno de los procedimientos quirúrgicos, 
presentaron infección.28-33

Por tal motivo, es importante determinar los gér-
menes detectados en los tejidos procurados antes de 
colocarlos en los pacientes, siendo aún más estricta 
la selección de los posibles pacientes donadores que 
no tengan algún factor que determine la presencia de 
algún germen, que la procuración de los tejidos se rea-
lice en un área estéril controlada y limpia, además que 
se efectúe una buena asepsia, antisepsia y que todos 
los instrumentos para obtener los aloinjertos estén 
estériles o lo menos contaminados posible y realizar 
una esterilización final que no cause algún cambio en la 
estructura, que no contengan residuos que produzcan 
algún tipo de rechazo o reacción inflamatoria y que 
con su aplicación clínica no presenten complicaciones. 
Se ha estado investigando con qué tipo de proceso 
se tiene que realizar la mejor esterilización final, el 
proceso que ha mostrado menos complicaciones y 
mayor seguridad es la radiación con rayos gamma 
sin protección a los tejidos, la dosis mayor que se 
recomienda es de 20 kGy, aunque hay un método 
para aumentar la dosis de radiación y que el tejido no 
sufra alteraciones estructurales y se asegure mayor 
esterilidad, tomando en cuenta que los priones y virus 
son difíciles de eliminar y es aplicando una sustancia 
crioradioprotectora llamada «clearante», de la cual ya 
existen estudios donde se observa que la estructura 
macroscópica y microscópica no se ve afectada.19,34

Conclusión

En este estudio encontramos que a pesar de todas 
las medidas de control, protocolos y procedimientos 
rigurosos se presentó una biocarga en los tejidos 
procurados como se establece en los diferentes orga-
nizaciones mundiales para obtener aloinjertos, por lo 
que hay que tener cuidado en el uso de tejidos a los 
que no se realiza una esterilización final, ya que se 
podría transmitir alguno de los gérmenes y provocar 
una infección en el receptor de estos tejidos.
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