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Aloinjertos 0seos conservados en cloruro de benzalconio
(Analisis clinico e histologico en adultos)

Francisco Palacios Blancarte*

Clinica 8 del Hospital del IMSS, Ciudad de Ensenada Baja California, México.

RESUMEN. El uso de aloinjerto conservado
en cloruro de benzalconio fue reportado por
primeravez en México en 1999, un estudio rea-
lizado en 70 nifios report6 un indice de integr a-
cion de 98.5%. El presente estudio fue realizado
para observar el comportamiento de los aloin-
jertos conservados en cloruro de benzalconio en
pacientes adultosy examinar las car acteristicas
histolégicas de este tipo de injertos, lo cual no
se reporta en la literatura consultada. Material
y métodos. M ediante consentimiento informado
se obtuvo tejido 6seo sobrante de cirugia re-
constructiva de 22 pacientes adultos, el que se
debridd y se conserva en cloruro de benzalconio
por un periodo minimo de 6 meses y hasta 24
meses antes de su utilizacion en diver sas patolo-
gias quirdrgicas que requerian injerto para re-
Ileno, puente o0 aporte 6seo extra en pacientes
adultos, se realizaron estudios bacteriol égicos,
histoldgicos a los aloinjertos antes de su aplica-
cion y seledio un seguimiento clinico y radiol 6-
gico a 16 pacientes de mayo de 2001 a diciem-
bre de 2004. Resultados. Se encontré que 12
(75%) de los pacientes mostraron una integr a-
cion completa del aloinjerto en la zona r ecepto-
ra,y enlos 4 (25%) restantes el aloinjerto su-
frio una desintegracion de mas de 50% del
volumen aplicado inicialmente, no se presento
infeccion en ningln caso y en ningun paciente
se encontraron complicaciones relacionadas al
procedimiento. Conclusiones. En esta serie se
encuentra que el grado de integracion en la po-
blacion adulta es menor al reportado en la po-
blacion pediatrica, siendo clinicamente acepta-

SUMMARY. The use of allograft kept in ben-
zalkonium chloride was first reported in Mexico
in 1999 in a study of 70 children reporting an in-
tegration rate of 98.5%. This study was under -
taken to evaluate functional outcomes of al-
lograft kept in benzalkonium chloride in adult
patients, and to examine the histological charac-
teristics of thistype of graft, for which there had
been no previous study. Methods. With patient
consent, surplus reconstructive surgery bone tis-
sue was harvested from 22 adult patients, debrid-
ed, and kept in benzalkonium chloride for a peri-
od of 6 to 24 months prior to its use in various
surgical pathology of patientsrequiring, void fill-
ing or bridging. Bacteriological and histological
studies were done on the allograft before their
application to thesite. A clinical and radiological
follow up of patients ensued from May of 2001 to
December of 2004. Results. Sixteen allograft pa-
tients were evaluated for a period of two years.
Twelve (75%) revealed a complete integration of
the allograft to therecipient bed site. Four (25%)
suffered a disintegration of at least 50% of the
initially applied volume. There was no infection,
rejection, nor complication related to the proce-
durein any of the patients. Conclusions. In this
series, the integration rate was lower for the
adult population than for the pediatric popula-
tion, as previously reported. Thisistherefore a
clinically acceptable rate. The absence of inher-
ent complicationsto the allograft is a comforting
find that addsto the safety of the procedure. It is
a low cost reliable technique that can be easily
duplicated.

* Médico adscrito al Servicio de Cirugiay Traumatologia de la Clinica 8 del Hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de
Ensenada Baja California, México.
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ble, la ausencia de complicaciones inherentes al
aloinjerto es un hallazgo reconfortante, lo que
le agrega seguridad al procedimiento, en este
aspecto considero que es una técnica confiable,
reproducible y de bajo costo.

Palabras clave: Aloinjerto, trasplante 6seo
adulto, cloruro de benzalconio.

I ntroduccion

Los injertos 6seos son un recurso invaluable en la préac-
tica de la cirugia ortopédica diaria, su uso data de reportes
registrados en 1688 por €l Dr. Meekren en Rusia.! Sin em-
bargo, |a experiencia sistematizada fue realizada por Ollier
de 1867 a 1897,% posteriormente un gran ndmero de autores
han trabajado en distintas formas de preparacion y conser-
vacion de injertos 6seos hasta la actualidad, dentro de éstas
podemos mencionar la desecacién y esterilizacion en gas o
rayos gamma, la congelacion, calcinacion, radiacion, y la
preparacion en cloruro de benzal conio.®®

El injerto 6seo que se obtiene a partir de la cresta iliaca
del mismo paciente (autélogo) conlleva una morbilidad
con 8.6% de complicaciones mayores y 20.6% de compli-
caciones menores, dentro de las que encontramos. hemo-
rragia, infeccion, hernia abdominal, falso aneurisma, lesio-
nes del nervio femorocuténeo, lesiones del uretero,
perforacion peritoneal, inestabilidad sacroiliaca, dolor cré-
nico y alteraciones en la marcha,®*° sin embargo es €l tipo
de injerto que mantiene las mejores propi edades osteogéni-
cas, osteoconductoras y osteoinductoras.

La obtencion a partir de humanos vivos y cadaveres
(aloinjerto) es un recurso limitado en nuestro pais ya que al
parecer s6lo contamos con un banco de hueso establecido
en Monterrey, Nuevo Ledn, condicionando las limitantes
de un Unico proveedor en tiempo y distancias, y el costo de
12 cc aproximadamente de aloinjerto corticoesponjoso es
de $400.00 dlls aproximadamente; y el disponible importa-
do de Norteamérica tiene un costo de $900 a 1,400 dlls, lo
gue lo hace poco accesible para muchos pacientes. Es por
lo tanto que estas circunstancias han hecho que en México
se utilice la mayor parte de las veces injerto autélogo, sin
embargo existen muchas circunstancias en las que no es
posible. Como todos sabemos el autoinjerto es un procedi-
miento asociado con mayor morbilidad, sobre todo en la
poblacion pediétrica, cirugias de revision protésica, cirugia
tumoral y en casos en donde se desea realizar un procedi-
miento con la menor morbilidad posible y en donde se re-
quiere una cantidad de injerto mayor al disponible del mis-
mo paciente.

El cuestionamiento de los al oinjertos es su osteointegra-
cion, siendo en este punto importante el andlisis de lares-
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puesta inmunol dgica del receptor y las caracteristicas mor-
foldgicas del mismo injerto.

Es ampliamente conocido que en los autoinjertos las
células de superficie localizadas en las profundidades del
periostio, endostio y trabéculas éseas sobreviven 2 h des-
pués de privéarseles de aporte sanguineo, asi en los autoin-
jertos se encuentra una reaccion vascular tempranadel le-
cho, seguida de una penetracion vascular rapida y
profunda del injerto inicidndose asi una revascularizacién
significativa, practicamente ausente de respuesta inmuno-
I6gica, asi mismo esimportante considerar que el éxito de
este proceso esta determinado por las condiciones biol 6-
gicasy fisicas del lecho receptor, y delaformay caracte-
risticas del injerto, se ha corroborado que los injertos con
mejor osteointegracion son de tejido esponjoso en frag-
mentos de 10 x 10 mm y los menos favorables serian
fragmentos de cortical en lechos poco vascularizados,® el
tejido esponjoso es bueno para rellenar espacios, pero no
ofrrece soporte estructural, sélo los osteoblastosy las célu-
las periosticas en la superficie del injerto sobreviven el
trasplante, el tejido esponjoso actla principa mente como
un sustrato osteoconductor, el cual permite eficientemen-
te larevascularizacion y la infiltracion de nuevos osteo-
blastos y precursores de éstos, el proceso de incorpora-
cion de los autoinjertos en realidad es poco cuestionado y
ha sido referido en mdltiples publicaciones.?1%-12

El aloinjerto tiene otro comportamiento biol égico, |os
antigenos conocidos como iniciadores de la respuesta de
rechazo alos aloinjertos son las glucoproteinas de superfi-
cie de lamembrana celular, se considera que el mecanismo
iniciador de lareaccion inmunol égica es el efecto citotoxi-
co de una célula sobre otra, asi pues el reconocimiento de
un injerto es una funcion de antigeno de histocompatibili-
dad dadas por €l injerto.

Larespuesta celular es compleja e incluye componentes
celulares y humorales, participando a diferentes nivelesy
bajo diferentes circunstancias pero con el fin coman de re-
chazar algo que no es conocido como propio.35813

Es necesario puntualizar que el hueso es un érgano vivo
y que cuando se habla de un trasplante de hueso preparado
(aloinjerto) se trata de un tejido estructurado muerto cuya
celularidad y componentes proteicos han sido eliminados
por medios fisicos y quimicos.
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En el andlisis histopatol 6gico de |os aloinjertos recupe-
rados®? se han descrito dos tipos de uniones, éstas son cor-
tical-cortical y otra esponjosa-esponjosa, en la primerala
unién se lleva a cabo por laformacion de puentes de un ca-
[lo externo que se origina en el hueso receptor y que se ex-
tiende hasta 3 cm sobre la superficie del aloinjerto, y la
brecha de unién se rellenainicialmente con un tejido fibro-
vascular proveniente del receptor y el cual se vareempla-
zando gradualmente por matriz 6sea madura revel andose
este proceso hastalos 12 meses, la orientacion de los cana-
les se identifican perpendiculares al gje longitudinal del
hueso, demostrando la orientacién de la neovascul aridad
proveniente del tejido periférico.

En la union esponjosa-esponjosa no revela un callo ex-
terno pero si un tejido fibrovascular proveniente del recep-
tor que invade los espacios trabeculares del aloinjerto, de-
positandose células osteobl asticas en |as superficies de las
trabéculas del aloinjerto y formando puentes con |as trabé-
culas del receptor, apareciendo estos cambios ya a los 4
meses, |as trabécul as superficiales en los primeros 4 mm de
la superficie se ven invadidas por hueso nuevo, lo cual pro-
duce un engrosamiento sustancial de la matriz 6sea, des-
pués de esta profundidad inicialaaparicion de tejido fibro-
so hipovascular.

Se define entonces a la osteointegracion de un aloinjerto
como un proceso de sustitucion de un complejo 6seo necré-
tico por uno viable y nuevo, € proceso de revascularizacion
proviene del tejido periférico hacia el injerto con aporte de
células osteoprogenitoras inicidndose un proceso de osteo-
conduccion, esto ocurre en elementos no biolégicos. Lain-
duccion Gsea es el mecanismo por medio del cual un tegjido
esinfluido para que forme elementos osteogénicos, lainduc-
cion requiere un estimulo, por g emplo un osteoconductor,
fragmentos 6seos 0 una célula osteogénica.8141

Con €l desarrollo experimental se demostré que el mejor
meétodo para preservar |os elementos 0seos es la refrigera-
cion controlada a —60°C por mas de 30 dias'’ y la deseca
cion al vacio (liofilizacién), existiendo estas condiciones
en solo un banco de hueso en nuestro pais.

Ante la dificultad para contar con la infraestructura ne-
cesaria para formar un banco de hueso, y ante la necesidad
de contar con elementos sustitutivos de injerto 0seo autolo-
go, en México se ha estado investigando con técnicas alter-
nativas, una de €ellas la calcinacion de hueso popularizada
por Orellen Suecia en 1934 y aplicada en hospitales de se-
guridad social en México con algunas modificaciones en su
preparacion, reportando un nivel de integracion de 85.4%.5

Otraaternativa en la preparacion y conservacion del in-
jerto en cloruro de benzalconio reportada por €l Dr. Sierra
y Harb en 1999 y en donde reportan una integracion de
98%, siendo todos | os pacientes receptores nifios.”

En el presente estudio pretendemos demostrar las carac-
teristicas histol6gicas de los tejidos 6seos corticoesponjo-
sos después de haberlos mantenido por 6, 12 y 24 meses en
cloruro de benzalconio sin diluir y su indice de integracion
en poblacion adulta.
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Material y métodos

Se estudiaron 16 pacientes: Todos |os donadores fueron
pacientes vivos, 15 hombresy 7 mujeres con edades que 0s-
cilaron entre los 42 y 74 afios y correspondia a tejido 6seo
sobrante de cirugia reconstructiva, osteotomias con cufia de
cierre de tibiay de prétesis de rodillay cadera (se excluye-
ron las necrosis avasculares de cadera), sin infeccion sisté-
mica activa, sin antecedentes de enfermedades virales, con
andlisis de laboratorio negativo para hepatitisy HIV.

L os pacientes receptores fueron 16 pacientes adultos de
18 afios, el mas joven y 65 afios el mayor. Los procedi-
mientos realizados fueron: Dos defectos fibrosos corticales
en tibia, una displasia fibrosa en tibia, un quiste 6seo en
hdmero, una fractura supracondilea en una protesis de rodi-
[la, una seudoartrosis en una fractura transtrocantérica, dos
seudoartrosis de himero, una seudoartrosis de cubito, un
relleno de defectos en techo acetabular en cirugia de revi-
sién, una reconstruccién de una fractura de plataforma ti-
bial no reciente, dos fracturas diafisiarias de fémur, tres
fracturas de tibia expuesta con pérdida Gsea reciente.

A todos los pacientes donadores y receptores se les in-
forma por escrito los riesgos y beneficios del procedimien-
to y serealizd mediante consentimiento informado.

Se consideraron las indicaciones de la Ley General de
Salud de México en sus articulos 198, 199 y 202 con res-
pecto ala disposicion de tejidos y érganos de seres huma-
nos.*

Larecoleccion del injerto serealizé en quiréfano en for-
ma estéril. Se eliminaron los elementos anatémicos anexos
(cartilago, periostio, y ligamento), se lavaron con solucién
fisiolégicay se depositaron en pequefios botes de plastico
estérilesy se le llend con cloruro de benzal conio, merthio-
late blanco (Figura 1). Posteriormente se le conservo a
temperatura ambiente que oscil6 entre los 20 y 28 grados
centigrados, se permitié una exposicion indirecta a la luz
del sol. Todos los injertos se conservaron por un periodo
minimo de 6 meses antes de su utilizacion. Al momento de
su utilizacion el injerto fue extraido del envase de pléstico
en el quiréfano, se lavé exhaustivamente con solucion fi-
siolégica, cortados al tamafio deseado y colocado en las zo-
nas donde se deseaba que funcionara como relleno o puen-
te de integracion.

Serealizaron cultivos del liquido que mantenialosinjer-
tos dseos siendo al azar, asi mismo se realizaron estudios
histol 6gicos de los injertos en las muestras que tenian 6, 12
y 24 meses en periodo de conservacién dentro del cloruro
de benzalconio (Figuras 2y 3).

Resultados

Selogré laintegracion en 12 de los 16 pacientes (75%),
en los casos que no se integrd fueron: en una seudoartrosis
detibia, en lareconstruccién de un gran defecto en unapla
taformatibial en una fractura no reciente, en un callo defi-
ciente, en una fractura de fémur no reciente, y en un quiste
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Figura 4. Quiste 6seo metéfisis tibial.

Figura 1. Recipiente con injerto 6seo.

y»

Figura 2. Ausencia de osteocitos y osteoblastos.

IE'.E""-’-&"“’ \ s P * &
..-"# A i p- Figura 5. Integracion del injerto.
< J/ e <
LS f a 0seo en humero, en todos estos casos se aplico posterior-
p r Ly 3 : %, menteinjerto 6seo autélogo con recambio del material de
ol | I'-. I - “. 7 osteosintesis por considerarse inestable en dos de ellos.
- " El aloinjerto conservado en cloruro de benzalconio
J d & W 3 no altera histol 6gicamente la estructura trabecular 6sea
Lo, o = 5 4 i r)i su consis_tencia, elimin_a Iz_i celularida_d de la matriz
. i 0Osea (osteocitos) y de la periferiade la matriz (osteoblastos
“w.l' \" y osteoclastos), conserva el tejido adiposo intersticial reve-
- v J v i landose sin células (Figuras 2 y 3).
e ] ’ ' il El cloruro de benzalconio no permite el crecimiento de
microorganismos que contaminen los injertos, no habién-
Figura 3. Trabéculas en buen estado. dose presentado ninguna infeccion.
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Figura 6. Fractura del clbito tratada con osteosintesis e injerto 6seo.

Figura 7. Control de fractura, integracion del injerto.

Consideramos que es una técnica confiable, reproduci-
ble y de bajo costo para pacientes adultos que necesiten el
aporte de injerto éseo en cirugia traumatol dgicay ortopédi-
ca(Figuras4,5,6y7).

Discusion

En los paises desarrollados | os al oinjertos son un recur-
so disponible, accesible, y cada vez mas utilizados, con los
nuevos material es osteoinductores disponibles (proteinas
morfogénicas, concentrados desmineralizados de matriz
Oseay aloinjerto enriquecido) es muy posible que en un fu-
turo préximo la necesidad de tomarle injerto a propio pa-
ciente se conviertaen una practica del pasado, disminuyen-
do asi lamorbilidad del procedimiento, sin embargo hoy es
una necesidad no cubierta en paises en desarrollo, y mu-
chos hospitales de servicio socia no cuentan incluso con el
presupuesto para adquirir este tejido.

Es de considerar el riesgo de infeccion latente en estos
tejidos, sin embargo existen reportes documentados en 1os
gue no se ha reportado contaminacion infecciosa en 1.5
millones de procedimientos quirdrgicos utilizando aloinjer-
to liofilizado.X* El periodo de conservacion de los tejidos
mantenidos en cloruro de benzal conio antes de su utiliza-
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cion harevelado una casi ausencia de celularidad, sin em-
bargo considero necesario realizar estudios histocitoquimi-
cos mas especificos en los mismos. Asi mismo, considero
gue el aplicar una sustancia saponificadora como el etanol
0 €l éter podriaeliminar las células adiposas que se mantie-
nen en el cloruro de benzalconio como lo demuestran los
cortes histol 6gicos de este estudio, desconociendo hasta
este momento las consecuencias de estos adipocitos en los
aloinjertos estudiados. Todos los procedimientos de revi-
siény primarios en fracturas y seudoartrosis deben de man-
tener el principio de estabilidad para facilitar la osteointe-
gracion de los aloinjertos, evitando en lo posible que éstos
se vean sometidos a cargas, o fuerzas tensionales o rotacio-
nales.

Asi mismo el volumen de aloinjerto aplicado debe ser
considerado prudentemente y en los casos que |o requieran
podria mezclarse con injerto autlogo o con médula 6sea
autologa (aloinjerto enriquecido).

Los estudios preliminares del uso de aloinjertos conserva
dos en cloruro de benzalconio en nifios reporta una osteo-
integracion de 96%’ y esto es razonablemente deducido por
la biologia 6sea infantil y su poder de osteoinduccion, sin
embargo en |la poblacién adulta no se habia documentado
esta experiencia, este estudio corrobora que el aloinjerto
conservado quimicamente es un recurso confiable con una
integracion de 75% en pacientes adultos, reproducible y de
muy bajo costo. Esta es una investigacion que inicia un ca-
mino alterno en la blsqueda de resolver una necesidad en la
cirugia ortopédica actual en paises en desarrollo.
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