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Resumen

Introducción: el injerto óseo es el reemplazo para el hueso dañado o ausente, los cuales se utilizan en la artrodesis en columna. Los 
injertos tienen la capacidad de ser osteoinductores, osteogénicos y osteoconductores. Objetivo: determinar el grado de osteointegración 
del injerto autólogo y heterólogo, al realizar una artrodesis del segmento toracolumbar en fracturas A3 y A4. Material y métodos: se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, los pacientes fueron evaluados con estudios de imagen del segmento 
toracolumbar con colocación de injerto óseo y se determinó el grado de consolidación del injerto autólogo y heterólogo. Resultados: la 
consolidación grado I al mes fueron 23 pacientes con injerto autólogo y 24 con heterólogo; a los tres meses el grado II fue de 20 pacientes 
con injerto autólogo y heterólogo, respectivamente; en seis meses la consolidación grado III fue de 13 pacientes con injerto autólogo y 11 
pacientes con heterólogo y el grado IV fueron 26 pacientes para injerto autólogo y 28 de injerto heterólogo. Conclusión: la bibliografía 
revisada demostró que no existe diferencia significativa en la osteointegración del injerto autólogo y heterólogo en un seguimiento de un 
mes, tres meses y seis meses.
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Abstract

Introduction: bone graft is the replacement for damaged or absent bone, which are used in spinal arthrodesis. Grafts have the capacity 
to be osteoinductive, osteogenic and osteoconductive. Objective: to determine the degree of osseointegration of the autologous and 
heterologous graft, when performing an arthrodesis of the thoracolumbar segment in A3 and A4 fractures. Material and methods: an 
observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out, the patients were evaluated with imaging studies of 
the thoracolumbar segment with bone graft placement and the degree of consolidation of the autologous and heterologous graft was 
determined. Results: grade I consolidation at one month was 23 patients with autologous graft and 24 with heterologous; at three months 
grade II was 20 patients with autologous and heterologous graft, respectively; at six months grade III consolidation was 13 patients with 
autologous graft and 11 patients with heterologous and grade IV was 26 patients with autologous graft and 28 with heterologous graft. 
Conclusion: the literature reviewed showed that there is no significant difference in the osseointegration of autologous and heterologous 
grafts at one-month, three-month and six-month follow-up.

Keywords: autologous graft, heterologous graft, consolidation, osseointegration.
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Introducción

El dolor de espalda es una afección grave común, 
causada por etiologías diferentes. De acuerdo con 
el Centro Nacional de Estadísticas de Salud, cada 
año se realizan más de 650,000 procedimientos 
de fusión.1 El éxito de la artrodesis en cirugía de 
columna depende de varios factores, pero uno de 
los componentes importantes es el que depende 
del injerto óseo y un sustituto de injerto utilizado 
en cirugía. Los injertos óseos y los sustitutos de 
injertos son empleados para una rápida inducción 
o soporte de hueso biológico después de la cirugía, 
también brindan soporte de la estructura original del 
injerto utilizado.2

El autoinjerto es considerado el ̈ estandar de oro¨     
pero los autores de este estudio creemos que en la 
actualidad los aloinjertos y los sintéticos están siendo 
el remplazo de los autoinjertos. Los autoinjertos se ex-
traen por separado del sitio quirúrgico. La morbilidad 
en zona del donante aumenta,3,4 por lo que el objetivo 
de nuestro estudio es determinar el resultado de la 
osteointegración de injerto autólogo y heterólogo de 
fracturas por estallido A3 y A4 toracolumbar mane-
jadas en instrumentación posterior en el Hospital de 
Traumatología y Ortopedia «Dr. y Gral. Rafael Moreno 
Valle» Puebla, Puebla.

Propiedades del injerto óseo

La osteogénesis o formación ósea ha terminado 
en dos mecanismos: osificación intramembrana 
y endocondral.

La osificación intramembranosa: implica la 
transformación directa del tejido mesenquimatoso. No 
se necesita cartílago en los huesos como articulación 
intermedia y no se requieren proteínas morfogenéti-
cas óseas y factores de crecimiento. Se requiere la 
transcripción de CBFA1.

La osificación endocondral: es uno de los 
procesos en el desarrollo del sistema esquelético 
en los fetos y concluye con la producción del tejido 
óseo a partir del tejido cartilaginoso. Las etapas de 
la osificación endocondral son: la diferenciación de 
células mesenquimales en formación de condrocitos, 
proliferación de condrocitos para establecer un mo-
delo de condrocitos, formación e invasión de hueso, 
condrocitos hipertróficos y mecanismos de formación 
de vasos sanguíneos.

La osteogénesis incluye osteoconducción, os-
teoinducción la cual da la estabilidad mecánica y 

vascularización de éste. La osteoconducción se basa 
en el andamiaje que soporta el hueso; el crecimiento 
celular promueve la formación de vasos sanguíneos 
y proporciona red de adhesión celular osteoinduc-
tiva, se basa en la entrega de señales que actúan 
sobre células precursoras y promueve la migración, 
proliferación y las células se diferencian en células 
formadoras de hueso.5

Aloinjerto

Es tejido que se trasplanta de una persona a otra. 
El prefijo «alo-» proviene de la palabra griega que 
significa «otro». (Si el tejido se mueve de un lugar a 
otro en su propio cuerpo, esto se llama autoinjerto). 
La preparación se realiza por medio de congelación 
o liofilización, una de las desventajas es el potencial 
de transmisión de enfermedades.6-8 

Tradicionalmente, los aloinjertos óseos se encuen-
tran en diversas formas: hueso esponjoso cortical y 
células de médula ósea celular (CBM), y éstas son 
diseñadas por tres propiedades formadoras de hueso: 
osteoconducción, osteoinducción y osteointegración. 
La osteoconducción  de injerto óseo cadavérico pre-
serva la adición de células madre alogénicas e inicia 
el proceso osteogenico.9,10 Cada material sintético 
más nuevo tiene características que lo hacen valioso. 

Las alternativas al injerto óseo 

Los injertos de hidroxiapatita de coral y coláge-
no son osteoconductores, pero no osteogénicos ni 
osteoinductivos; el cemento de fosfato de calcio y el 
sulfato de calcio es únicamente osteoinductivo, esto 
hace que el defecto metafisario soporte fuerzas de 
torsión y cizallamiento. El trasplante autólogo es la 
única opción con las tres propiedades: osteoconduc-
tiva, osteoinductiva y osteogénica. Recientemente se 
han desarrollado varios productos y materiales que se 
pueden emplear como sustitutos o suplementos de 
injertos óseos. Se utiliza un sustituto de injerto óseo 
como la matriz ósea desmineralizada en lugar de un 
autoinjerto, pero su potencial de osteoinductividad, 
osteoconductividad y osteogénesis son limitadas. 
Los extensores de injertos óseos son compuestos 
osteoconductores que se utilizan como complemen-
to de autoinjertos/aloinjertos para incrementar el 
volumen de los injertos óseos y aumentar el soporte 
estructural. Los refuerzos son compuestos diseñados 
para ayudar a que los injertos óseos se fusionen.11-13 
Siguen surgiendo nuevos materiales para injertos 
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óseos intervertebrales. Aunque en la práctica clínica 
se utilizan diferentes materiales, un objetivo general 
importante del injerto óseo es lograr una fusión tem-
prana; estos materiales son fuertes y duraderos con 
capacidad osteoinductiva; el reemplazo óseo está 
estrechamente relacionado con la fusión ósea.14,15

Según la diferencia de porosidad, el hueso au-
tógeno se puede dividir en hueso cortical y hueso 
esponjoso. El hueso esponjoso promueve la revas-
cularidad y osteogénesis. Los autoinjertos derivados 
de la cresta iliaca son ricos en células, factores de 
crecimiento osteoinductivos y canales necesarios 
para la formación de vasos sanguíneos, esto pro-
mueve la fusión del injerto óseo.16-19 En la actualidad, 
este tipo de injerto es considerado el estándar de 
oro. El medio de fusión por sus propiedades bioló-
gicas de osteoconducción intrínseca (andamiaje), 
osteoinducción (señalización) y osteoblastos (células 
vivas).20 Debido a que la fusión intersomática lumbar 
posterior (PLIF) proporciona descompresión integral 
simultánea del canal espinal y fusión periférica para 
diferentes enfermedades, en las últimas décadas 
se han informado muchos resultados clínicos con 
estudios de tejido de fusión intervertebral, incluido el 
tejido lumbosacro. Desde el desarrollo de las técni-
cas de agrupación horizontal, ha habido avances en 
la cirugía intervertebral mínimamente invasiva; vale 
la pena esperar las opciones de tratamiento futuras 
que aumentarán y se adecuaran para las personas 
mayores y con lesiones en la espalda. En todos los 
niveles el parámetro de la cirugía espinal-pélvica ha 
entrado en el campo y su impacto se debe al efecto 
de la alineación sagital en los resultados clínicos 
ampliamente reconocido.21

Sitio de trasplante

La ubicación de la superficie de fusión tiene una 
gran influencia en el efecto de fusión. La capacidad 
de lograr una artrodesis puede ser determinada, la 
técnica utilizada en la colocación vertebral debe ser 
en un entorno favorable para la fusión, el aumento de 
la vascularidad de la superficie del receptor hace que 
permita la fusión confiable. Alternativamente, la fusión 
se puede hacer usando acceso por la parte posterior. 
Las superficies después de la fusión incluyen unión 
de facetadas emparejadas y ranuras transversales. 
Todos los cirujanos de columna están familiarizados 
con el abordaje posterior que permite un fácil acce-
so a múltiples niveles, finalmente se puede realizar 
la fusión de las articulaciones anterior y posterior 

(fusión de 360o), pero la tasa de complicaciones 
es más alta.22 Noventa y tres por ciento de los pa-
cientes se sometieron a rayos X para la fusión de la 
artrodesis.23 La artrodesis vertebral con injerto óseo 
es osteoconductiva y osteoinductiva de las células 
osteoprogenitoras, las cuales pueden diferenciarse 
y adaptarse al tejido donante.24 

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo y transversal donde se utilizó un 
muestreo de casos consecutivos en consulta externa 
y área de quirófano en el Hospital de Traumatolo-
gía y Ortopedia «Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle» 
de la Secretaría de Salud de Puebla, Puebla. La 
muestra se integró con pacientes operados durante 
el periodo comprendido de noviembre de 2022 a 
noviembre 2023.

Criterios de inclusión: pacientes postoperados 
de segmento toracolumbar a quienes se realizó una 
artrodesis con injerto autólogo y heterólogo. Criterios 
de exclusión: pacientes con comorbilidades que im-
pidan el evento quirúrgico, sujetos a los cuales no se 
les pueda dar seguimiento radiológico por uno, tres 
y seis meses en su postquirúrgico.

De acuerdo a los criterios de selección menciona-
dos, se dará seguimiento a los pacientes que se hayan 
intervenido quirúrgicamente, citándolos a la consulta 
externa del Servicio de Columna en periodos de uno, 
tres y seis meses, respectivamente. Los pacientes 
deberán presentarse a su consulta con estudios de 
imagenología (tomografía) del segmento operado 
para valorar el grado de consolidación en el tiempo 
antes mencionado. El reporte se valorará con base en 
una escala de consolidación y se realizará un reporte 
de los hallazgos en una base de datos específica 
para salvaguardar la información obtenida. Para 
fines de almacenamiento se guardará la información 
por triplicado, para evitar pérdidas de material, tanto 
en una memoria de tipo USB, en la computadora del 
consultorio y la computadora personal de uno de 
los investigadores. Posteriormente, se procederá a 
realizar el análisis estadístico de los datos obtenidos.

Resultados

La muestra estudiada estuvo integrada por 78 
pacientes, de los cuales fueron 39 de injerto autólogo 
y 39 de injerto heterólogo. La distribución por género 
fue 63% hombres y 37% mujeres. De acuerdo a la 
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clasificación de fracturas, 56% fueron catalogadas 
como A3 y 44% como A4. En la evaluación de la 
American Spinal Injury Association (ASIA) prequirúr-
gica, se identificó que la colocación de injerto autólogo 
y heterólogo tuvo clasificación D en 29 pacientes y 
ASIA E en 22 casos. Respecto al ASIA postquirúr-
gica, se observó mejoría clínica en 26 pacientes 
con colocación de injerto autólogo y en 23 de injerto 
heterólogo (Tabla 1). 

El grado de consolidación fue evaluado con estu-
dios de imagen en consulta externa con un seguimien-
to de uno, tres y seis meses. Se registró grado I al 
primer mes en 23 pacientes con injerto autólogo y en 
24 con injerto heterólogo; a los tres meses el grado de 
consolidación fue II en 20 casos con injerto autólogo 
y heterólogo, respectivamente; a los seis meses, el 
grado de consolidación fue III en 13 pacientes con 
injerto autólogo y en 11 con injerto heterólogo; en el 
mismo tiempo de evolución, se registró grado IV de 
consolidación en 26 casos con injerto autólogo y en 
28 con injerto heterólogo (Tabla 2). 

El estado clínico evaluado en el prequirúrgico co-
rrespondió a ASIA D en 29 pacientes tanto de injerto 

autólogo como heterólogo (Figura 1). La evaluación 
postquirúrgica mostró un resultado favorable con 
ASIA D en 49 casos tanto de injerto autólogo como 
heterólogo (Figura 2). Nuestro estudio confirma que 
la artrodesis con injerto autólogo y heterólogo a los 
seis meses de evolución no tiene diferencia en cuanto 
a su grado de consolidación, asimismo la evaluación 
del ASIA pre y postquirúrgica de ambos injertos no 
tiene diferencia significativa.

Discusión

En nuestro centro hospitalario los cirujanos prefie-
ren aloinjerto, así como en otros centros hospitalarios, 
esto por sus propiedades de adaptación.25 En nuestra 
muestra de 78 pacientes captados, el ASIA prequi-
rúrgica con mayor colocación de injerto autólogo y 
heterólogo en pacientes fue D (n = 29) y E (n = 22). 
Nuestro seguimiento fue de seis meses, a diferencia 
de otros autores como Yuan Goa y colaboradores 
que hicieron un seguimiento de 12 meses donde no 
obtuvieron una diferencia significativa en la altura de 
fusión del espacio intervertebral entre los grupos estu-
diados; en nuestro estudio, se evidenció una mejoría 
clínica con el tipo de injerto utilizado, valorado con el 
ASIA pre y postquirúrgico.26 

El abordaje quirúrgico utilizado en nuestro estu-
dio no fue evaluado, pero es importante mencionar 
que la curva de aprendizaje y las terapias regene-

Tabla 1: Se describe la cantidad y frecuencia 
de pacientes, género, tipo de fractura, ASIA 
prequirúrgica y postquirúrgica. N = 78.

Variable 	 n (%)

Tipo de injerto
Autólogo 39 (50)
Heterólogo 39 (50)

Género
Hombres 49 (63)
Mujeres 29 (37)

Tipo de fractura
AO A3 44 (56)
AO A4 34 (44)

ASIA prequirúrgica
A 18 (23)
B 5 (6)
C 4 (5)
D 29 (38)
E 22 (28)

ASIA postquirúrgica
A 18 (23)
B 4 (5)
C 1 (1)
D 6 (7)
E 49 (64)

Tabla 2: Se describe el grado de consolidación y 
frecuencia de tipo de injerto en un tiempo establecido 
de uno, tres y seis meses en el postoperatorio. N = 78.

Grado de consolidación n (%)

A un mes
No consolidación Autólogo 16 (20)

Heterólogo 15 (19)
Grado I Autólogo 23 (30)

Heterólogo 24 (31)
A tres meses

Grado II Autólogo 20 (26)
Heterólogo 20 (26)

Grado III Autólogo 19 (24)
Heterólogo 19 (24)

A seis meses
Grado III Autólogo 13 (16)

Heterólogo 11 (15)
Grado IV Autólogo 26 (33)

Heterólogo 28 (36)
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rativas combinadas aumentan el alivio rápido y a 
largo plazo.27 Un artículo publicado por el Dr. David 
Musante y colaboradores determina la tasa de fusión 
de 90.7% utilizando injerto óseo autólogo de cresta 
iliaca a pesar de tener un alto riesgo quirúrgico, en 
comparación con nuestro estudio, el cual fue un 
grado de fusión de 60%.28 Un estudio asiático de 
2022 por parte del Dr. Shinicho Kato y colaborado-
res observó una fusión intersomática de 15 a 79%, 
mencionan que es importante cuestionar problemas 
de columna e identificar la alineación sagital y el 
parámento espinopélvico.29 

Otro artículo publicado por el Dr. Alex Cruz y co-
laboradores determinó factores relacionados con la 
tasa de fusión, los cuales son la demografía, fumar, 
alcoholismo, obesidad y osteoporosis.30 Además la 
relación de la consolidación va de la mano del tipo de 
injerto y el grado de sangrado. En el estudio actual, 
se examinaron la consolidación ósea así como los 
resultados clínicos después de la cirugía de fusión.31 

Los resultados de los estudios sobre el procedi-
miento óptimo de fusión de la columna vertebral, 
el uso de instrumentación para la fijación interna, 
el tipo de instrumentación, la fuente del injerto, la 
ubicación de la fusión y el tratamiento postoperatorio 
a menudo son contradictorios. Debido a la falta de 
evidencia de alto nivel y pautas claras, puede ser 
difícil comparar las opciones de tratamiento y deci-
dir cuál es el mejor manejo quirúrgico. Se justifican 
grandes estudios prospectivos y aleatorizados para 
investigar las opciones de tratamiento quirúrgico 
de fusión en función del estado del paciente y las 
indicaciones específicas.32

Conclusiones

Las fracturas toracolumbares de A3 y A4 tiene 
un punto límite en cuanto a la decisión quirúrgica, en 
nuestra unidad hospitalaria la indicación quirúrgica 
que tiene mayor incidencia es el deterioro neurológico. 
En nuestro estudio se reportó, con un seguimiento de 
uno, tres y seis meses, que no existe una diferencia 
significativa en la osteointegración utilizando injerto 
autólogo y heterólogo, esto con base en la evaluación 
de la estabilidad de la columna vertebral con exáme-
nes físicos y estudios de imágenes. La fusión o la 
artrodesis convencional fue igual en ambos grupos de 
pacientes. Algo que recomendamos es realizar un al-
goritmo quirúrgico en la toma de decisión al colocar el 
tipo de injerto, para así facilitar el tiempo prolongado. 
Otra cosa importante es el tipo de instrumentación, 
la profilaxis antibiótica y el uso de ácido tranexámico 
para la disminución de sangrado intraoperatorio y el 
riesgo de infección. Se sugiere estudios de ensayos 
clínicos aleatorizados y de mayor grado de evidencia 
para la toma de decisión ante el paciente y reco-
mendar un punto de buena práctica. Por tanto, los 
cirujanos deben conocer las indicaciones, ventajas 
y desventajas de cada tratamiento operatorio para 
individualizar el tratamiento. Recomendamos estudios 
de mayor evidencia, desde estudios experimentales 
o metaanálisis.
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