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RESUMEN. En la actualidad el empleo de injertos
en la cirugía ortopédica es tan común que se ha requeri-
do el perfeccionamiento de los procedimientos de alma-
cenaje para evitar el deterioro del tejido donado. Los
autoinjertos han conseguido buenos resultados, sin em-
bargo plantean problemas de disponibilidad; para re-
mediar este inconveniente se han desarrollado técnicas
como la criopreservación. La cual permite un tiempo de
almacenamiento indefinido al detener el tiempo biológi-
co del tejido. No obstante la criopreservación de los in-
jertos cartilaginosos a diferencia de los otros injertos
musculoesqueléticos plantea un problema y las técnicas
actuales no representan métodos sencillos ni aseguran
completamente la integridad del tejido, pues el proceso
puede dañar las células, la matriz extracelular o ambas,
lo cual se conoce como “daño crioinducido”. En los pro-
tocolos modernos de criopreservación los agentes crio-
protectores tienen una función importante, sin embar-
go, también es conocido el efecto citotóxico de los mis-
mos. El desarrollo de un método de criopreservación
efectivo es un requisito esencial en el éxito de los tras-
plantes condrales y osteocondrales, el cual se verá refle-
jado directamente en la capacidad de mantener una via-
bilidad celular aceptable.

Palabras clave: cartílago articular, criopreservación,
aloinjerto.

SUMMARY. The autografts have had good results.
However, they have some availability problems. In or-
der to avoid this difficulties, techniques like the cryo-
preservation, had been developed. This technique per-
mits an unlimited time of storage by stopping the
biological time of a tissue. Nevertheless, the cryopreser-
vation of cartilaginous grafts, in comparison to other
musculoskeletal grafts, represent a problem, and the ac-
tual techniques are not simple methods and do not as-
sure the integrity of the tissue completely, because the
process can damage the cells, the extracellular matrix,
or both, which is known as cryoinduced damage. In the
modern cryopreservation protocols the cryoprotector
agents have an important function, however, is also well
known their cytotoxic effect. The develop of an effective
cryopreservation method is an essential requirement to
obtain good results in the cartilaginous and osteocarti-
laginous transplants, which will be directly reflected in
the capacity to maintain an acceptable cellular viability.

Key words: cartilage, articular, cryopreservation, al-
lograft.

Introducción

El empleo de injertos cartilaginosos en la cirugía orto-
pédica es común, por lo que se ha requerido el perfecciona-
miento de los procedimientos de almacenamiento para evi-
tar el deterioro del tejido donado, y tener disponibilidad en
el momento adecuado.

Pruden,30 sumergió el cartílago en alcohol 95°. En 1956,
Curran y Gibson5 demostraron que el cartílago articular al-
macenado a 4ºC era capaz de sobrevivir cuarenta días. En
1957, Gibson9 usó glicerol en un intento para proteger el
tejido contra la congelación, pero no consiguió una pene-
tración adecuada y no se observó efecto crioprotector. En
1965, Smith33 obtuvo buenos resultados al preservar célu-
las de cartílago aisladas a -79ºC, con dimetilsulfóxido
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(DMSO) y O’Connor y Price en 1938,25 demostraron que el
cartílago preservado en solución salina y con mertiolate no
se reabsorbió cinco años después del trasplante.

En 1938, Peer28,29 notó que la absorción de cartílago sep-
tal y costal humano, en alcohol, se produjo dos años des-
pués de su implante mientras que los autoinjertos frescos
tenían una apariencia normal hasta seis años después. En
1940, Brown3 concluyó que los aloinjertos cartilaginosos
preservados fueron inferiores a los autoinjertos frescos
trasplantados.

Los autoinjertos han conseguido buenos resultados a
corto plazo,8,17,22,26 sin embargo, plantean problemas como
la disponibilidad, debido a la dificultad de coordinar la ex-
tracción con el implante y se precisa dañar una zona para
reparar otra. Para remediar este inconveniente se han alma-
cenado por largos períodos de tiempo en los bancos de
hueso y de tejidos, que aseguran la disponibilidad de tejido
donante, realizando pruebas serológicas que eviten la trans-
misión de enfermedades infecciosas y permitan adecuar las
piezas a las características específicas de la lesión.36

La posibilidad de conservar en buen estado los injertos
es posible gracias a la criopreservación, “conservar o man-
tener la integridad del tejido mediante el frío”, hace indefi-
nido el tiempo de almacenamiento al detener el tiempo bio-
lógico. Sin embargo, conlleva un riesgo implícito a la via-
bilidad del tejido u órgano. La criopreservación del tejido
cartilaginoso no representa un método sencillo ni asegura
la integridad de dicho tejido pues el proceso puede dañar
las células, la matriz extracelular o ambas produciendo
cristales, por la presión osmótica, el choque térmico, la nu-
cleación intracelular de los cristales de hielo, la toxicidad a
los criopreservadores o la rotura de la matriz, etc.7,19

Existen varias teorías para explicar el daño crioinducido
en la célula. La más aceptable es que la lesión por frío ocu-
rre cuando se congela el agua intra y extracelular.20,23 Con
la formación de hielo extracelular durante el proceso de
congelación, los solutos se concentran fuera de la célula y
produce un desequilibrio osmótico con el agua intracelular
que provoca que ésta salga de la célula.

Con la pérdida de agua, aumenta la concentración de so-
lutos intracelulares que contrae o encoge a la célula, lo cual
daña las membranas y las moléculas intracelulares.16,21 La
lesión también puede producirse cuando el agua es retenida
dentro de la célula y forma hielo, aunque el mecanismo
exacto de este tipo de daño no está completamente cla-
ro.11,15 Por todo esto, la condición de criopreservación debe
conseguir un equilibrio del líquido intra y extracelular, con
una mínima formación de hielo intracelular.

Los esfuerzos para conseguir un método eficaz para pre-
servar tejido de donante en condiciones de viabilidad y
funcionalidad, son debidos al deseo de: 1) proveer una se-
lección de material biológico que pueda ser usado como in-
jerto, y que sea diseñado a voluntad del cirujano para que
concuerde, en tamaño y forma, con el sitio receptor; 2) eli-
minar el tiempo impuesto al trasplante de un injerto fresco
que en el caso de los aloinjertos es el tiempo entre la muer-

te del donante y su colocación en el sitio receptor. Frente a
los autoinjertos, el aloinjerto criopreservado evita el tiempo
de la toma del injerto y la morbilidad del sitio donante; 3)
la reducción por el almacenamiento de la antigenicidad del
material del injerto, y 4) el tejido debe permanecer conge-
lado hasta el momento de la cirugía, lo cual requiere facili-
dades para su almacenamiento y transporte.

Los estudios sobre criopreservación de la estructura y
función de diversos tejidos y órganos se ha individualiza-
do y perfeccionado,6,13,27 pero los protocolos de criopre-
servación del cartílago articular se encuentran en una eta-
pa experimental.

Los avances en la cirugía ortopédica han hecho posible
el uso de injertos frescos e injertos congelados de cartílago
articular en la reparación o en las enfermedades que dege-
neran las articulaciones. Sin embargo, la degeneración del
cartílago articular injertado, continúa siendo un problema a
largo plazo. Por esta razón consideramos que el desarrollo
de un método de criopreservación efectivo es un requisito
esencial en el éxito de los trasplantes osteocondrales, el
cual se verá reflejado directamente en la capacidad de man-
tener una viabilidad celular aceptable que permita el ade-
cuado metabolismo del cartílago y la síntesis de los compo-
nentes de la matriz, sobreviviendo a la degeneración para
realizar las funciones de soporte y transmisión de cargas.

En los protocolos modernos de criopreservación los
agentes crioprotectores tienen una función importante. Des-
de los inicios de la criopreservación sustancias tan sencillas
como el alcohol, el mertiolate y el suero salino han sido usa-
das como crioprotectores, investigaciones ulteriores han in-
troducido otro tipo de sustancias como la polivinilpirrolido-
na (PVP), los dextranos, el glicerol y el DMSO.14

El mantenimiento de la viabilidad condrocítica representa
el principal condicionante para asegurar las propiedades me-
cánicas del cartílago articular a largo plazo2,10,24 y la mayoría
de los estudios demuestran que la viabilidad máxima se con-
sigue con el empleo de protocolos de ritmo y temperatura
controlados y con el uso de agentes crioprotectores.18,34

Sin embargo, también es conocido el efecto citotóxico
de los agentes criopreservadores.32 El dimetilsulfóxido es
considerado tóxico en base a sus efectos sobre las membra-
nas y las enzimas intracelulares;31,37 el glicerol, por su par-
te, a altas concentraciones puede tener efectos letales sobre
los potenciales eléctricos intracelulares,1 por esta razón se
debe tomar en cuenta la concentración idónea y el tiempo
de exposición.12

Por lo tanto, el uso de la congelación como método de
conservación presenta también desventajas, entre las que
se encuentra el hecho de que éste, es un factor que influye
directamente en la supervivencia celular, a menos que se
utilice alguna sustancia crioprotectora, la cual por sí misma
representa un factor que puede ser benéfico pero también
perjudicial.4

Los virus y bacterias pueden sobrevivir a la congela-
ción. Se ha publicado la transmisión del virus de la inmu-
nodeficiencia humana adquirida a través de un aloinjerto
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de tendón patelar.35 Sin embargo, las pruebas serológicas
que se realizan y el ser donantes multiorgánicos permiten
el uso confiable de los aloinjertos ya que reducen al míni-
mo la posibilidad de transmisión de enfermedades infec-
ciosas a través de los aloinjertos.

En resumen, la criopreservación del cartílago se ve in-
fluenciado por múltiples variables y su análisis se ve difi-
cultado por las características propias del cartílago como:

• Población celular escasa
• Matriz extracelular con elevado contenido acuoso
• Contenido de macromoléculas estructurales

Por lo tanto, es fundamental continuar trabajando de
manera experimental para encontrar el protocolo más ade-
cuado y la condroprotección para mejorar la vida de los
aloinjertos cartilaginosos.
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