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RESUMEN
En la primera parte de esta revisión se describieron al-

gunos de los aspectos básicos del empleo de los aloinjertos
óseos en Cirugía Ortopédica y Traumatología.

En esta segunda parte se hará un repaso de los fenómenos
y mecanismos de incorporación de los aloinjertos óseos.

Posteriormente se desarrollan las principales indicacio-
nes y utilidades clínicas de los alojamientos óseos en di-
versas patologías del aparato locomotor.
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ABSTRACT
In the first part of this review a description of some basic

aspects about the employment of bone allografts in Ortho-
pedic surgery was undertaken.

In this second part, mechanisms and biological phenom-
ena involved in bone allograft incorporation are described.

Finally, present clinical indications for the use of bone
allografts in orthopedic surgery are described and dis-
cussed.
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Incorporación de los aloinjertos

Es evidente que el aspecto fundamental del
empleo de cualquier sustituto óseo, y por exten-
sión de cualquier aloinjerto, es la incorporación
del mismo al huésped.

Burchardt definió la incorporación del injerto
óseo como el proceso de envoltura de un com-
plejo de hueso necrótico viejo con un hueso nue-
vo viable (1). El proceso de invasión por tejido
nuevo a lo largo de los canales creados por la in-
vasión de vasos sanguíneos o a lo largo de cana-
les preexistentes en el hueso transplantado fue
inicialmente denominado «Schleichender ersatz»
por Auxhausen, posteriormente este término ale-
mán fue sustituido en la literatura anglosajona
por el de «creeping substitution» para describir
este proceso dinámico de reconstrucción y con-
solidación (2, 3), y que nosotros traduciremos por
«sustitución por invasión». Es razonable afirmar
que el proceso de vascularización del aloinjerto

es un aspecto clave para su incorporación, en es-
te sentido, parece existir una cierta evidencia de
que el aloinjerto favorece su propia vasculariza-
ción (4-6). Se ha podido demostrar este proceso
de revascularización mediante Tomografía de
Emisión de Positrones (PET) (7), determinándose
que el flujo sanguíneo alrededor del aloinjerto es
máximo en los primeros 8 días, disminuye alre-
dedor del cuarto mes y al año aproximadamente
se normaliza. Sin embargo la remodelación pos-
terior del aloinjerto es un proceso mucho más
lento y menos conocido, aunque se ha podido
demostrar mediante estudios gammagráficos que
puede durar incluso más de 4 años (8).

De todos modos, los criterios de incorpora-
ción de un aloinjerto van a depender también
del tipo de injerto y de su función; por ejemplo
para un injerto segmentario, podemos decir que
está consolidado si la zona de unión huésped-
injerto aparece unida y hay tolerancia a la carga
de peso sin fractura o dolor (9) (Fig. 1), criterios
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Fig. 1. Aloinjerto intercalar sintetizado tras resección de sarcoma sinovial de rodilla sintetizado con clavo endomedu-
lar y placas en sus extremos. Aspecto al año de evolución (c y d).



que evidentemente no son aplicables a los
aloinjertos de esponjosa. Pero en cualquier caso
todos ellos comparten una serie de fenómenos
que provocan su consolidación y que siguen un
patrón cronológico similar, como veremos a
continuación.

Fases de la incorporación de los aloinjertos óseos

Pueden dividirse en 2 fases: una temprana, en
la que los distintos factores compiten abriéndose
camino para obtener el estado de competencia
del hueso; y una tardía en la que se consigue la
incorporación final y definitiva del injerto (6, 10).

a) Fase Temprana

Comienza con un periodo inespecífico de
predominio inflamatorio y/o inmune provocado
por la presencia del propio injerto. Durante la
respuesta inflamatoria se produce primero un
hematoma con liberación de citoquinas y facto-
res de crecimiento, segundo, una inflamación,
migración, proliferación de células mesenqui-
males (precursoras de osteoblastos), y el des-
arrollo de un tejido fibrovascular alrededor del
injerto (11).

El siguiente paso es de predominio osteogé-
nico, para que a continuación se produzca una
fase de remodelado óseo. Primero se produce la
invasión de vasos en el injerto, sobre todo a tra-
vés de los canales Haversianos y de Volkmann
existentes (en el caso del hueso trabecular), y la
infiltración de precursores óseos por los caver-
náculos del injerto (este fenómeno de revascula-
rización se produce en los 2 días siguientes a la
implantación) (11). Segundo, se produce la re-
sorción osteoclástica focal de las superficies del
injerto, de ahí que en la primera semana de con-
tacto del aloinjerto con los osteoblastos se pro-
duzca una activación osteoclástica traducida en
un aumento de la liberación de interleucina 6
(IL-6) y una reducción de la formación de oste-
oprotegerina (5, 6). Y tercero, tiene lugar la for-
mación de hueso intramembranoso y/o encon-
dral en la superficie del injerto (1, 10, 12, 13).

La acción destructora de hueso por parte de
los osteoclastos aumenta la accesibilidad al
hueso, necesaria para la neoformación ósea a
partir de precursores osteoblásticos, y para pro-

seguir la infiltración de vasos a través del injer-
to. Esta fase es dominada por una resorción ac-
tiva y formación de hueso a través del injerto (1,
10, 12, 13).

b) Fase Tardía

Se caracteriza por la osteoconducción y por
una sustitución progresiva del hueso viejo y ne-
crosado por nuevo y funcional(1). Como decía-
mos anteriormente, este proceso se ha denomi-
nado de diversas maneras: Schleichender ersatz,
creeping substitution o sustitución por invasión
(2, 3). Esta fase de remodelado e integración del
injerto en una estructura con capacidad de so-
porte mecánico generalmente se completa entre
los 6 meses y un año después de la implanta-
ción del aloinjerto (1, 10, 12, 13).

Ha de tenerse en cuenta que el ambiente me-
cánico tiene un profundo efecto sobre la revas-
cularización y diferenciación celular (12). Por
otro lado, la incorporación del aloinjerto impli-
ca su revascularización (leyes de Wolff (14)), si
el injerto se revasculariza en un orden apropia-
do, se conseguiría el balance resorción-forma-
ción, que es lo deseable.

Existen numerosos estudios acerca de la in-
corporación de los aloinjertos, e intentaremos
agruparlos bajo 3 aspectos: en primer lugar, los
estudios clínicos, junto a los que analizaremos
algunos de los factores controlables por el ciru-
jano que influyen en la incorporación; en se-
gundo lugar, los estudios radiológicos; y por úl-
timo los estudios histológicos de incorporación.

Estudios clínicos

El primer estudio clínico a largo plazo sobre
el uso de aloinjertos fue el publicado por Parrish
(15) en 1973 en el que demostró que los aloin-
jertos eran al menos parcialmente sustituidos e
incorporados por el huésped y que las articula-
ciones podían ser conservadas al menos duran-
te 20 años. En 1983 Mankin y cols (16) publica-
ron su experiencia durante 10 años sobre 150
aloinjertos empleados mayoritariamente tras re-
secciones tumorales. A más de 2 años de evolu-
ción el 70% de los casos fueron catalogados
como excelentes o buenos, siendo las compli-
caciones más frecuentes la fractura (16,5%), la
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infección (13,2%), y el retraso de consolidación
o pseudoartrosis (11%).

Numerosos estudios se han publicado poste-
riormente sobre el empleo de los aloinjertos en
los diversos tipos de patologías expuestas ante-
riormente (17-29), y se puede afirmar en líneas
generales que el 70-80% de los pacientes evo-
luciona satisfactoriamente, las complicaciones
más frecuentes son la infección, la fractura, en
los casos de tumores la recidiva, y la pseudoar-
trosis. Todas estas posibles complicaciones se
asocian entre sí en más del 80% de las ocasio-
nes y en un muy elevado porcentaje ocurren du-
rante el primer año.

Hornicek y cols (30) han revisado 163 pseu-
doartrosis (definida como la falta de unión injer-
to-huésped en el primer año) en pacientes que
fueron tratados con aloinjertos después de lesio-
nes tumorales (17,3% del total) durante 23 años.
El orden de mayor a menor riesgo de padecer
pseudoartrosis según el tipo de injerto fue: alo-
artrodesis, aloinjertos intercalares, aloinjertos
osteoarticulares y complejos aloinjerto-prótesis.
Otros factores que elevaron la incidencia de
pseudoartrosis fueron la quimioterapia (27%), la
infección, la fractura y las reintervenciones. 

Por otro lado, Van der Griend (31) ha estu-
diado el efecto de la fijación interna sobre la
consolidación de los grandes aloinjertos, no en-
contró diferencias significativas cuando se em-
plearon placas o sistemas intramedulares, aun-
que con el uso de placas las fracturas fueron
más frecuentes. Uno de los principales factores
pronósticos fue la estabilidad conseguida con la
fijación, por ejemplo la diástasis mayor de 3mm
se asocia con una menor tasa de consolidacio-
nes. Las uniones diafisarias consolidaron más
tarde (media de 9 meses) que las metafisarias (6
meses). 

Otros factores que afectan a la incorporación
de los aloinjertos dependen de las propias ca-
racterísticas físicas del mismo, así por ejemplo
Delloye y cols (32) han demostrado reciente-
mente que las perforaciones en la cortical de los
aloinjertos favorecían la incorporación del mis-
mo cuando se comparaba con los injertos no
perforados.

Algunos autores han publicado resultados
alentadores en cuanto a la consolidación de
aloinjertos masivos empleando colgajos de pe-
riostio del huésped telescopados en el injerto en

casos de grandes resecciones tumorales en ni-
ños, consiguiéndose la consolidación en una
media de 16 semanas en 8 de 9 casos (33), aun-
que existen otras líneas de investigación prome-
tedoras como la adición de sustancias osteoin-
ductoras como la BMP-2 (34), o la adición de un
autoinjerto de peroné vascularizado (35).

En cualquier caso, la incorporación de un
aloinjerto continúa siendo un proceso imprede-
cible, y es el injerto más frecuentemente usado
en la clínica: el congelado sin concordancia an-
tigénica, el menos predecible en cuanto a su in-
corporación; sin embargo algunos factores po-
drían ayudar a superar este problema, como la
adición o eliminación de células, e indirecta-
mente de citoquinas (36) o de otros factores fa-
vorecedores de la neoformación ósea (11, 37),
incluyendo la posibilidad de añadir un autoin-
jerto vascularizado (35).

Estudios radiológicos

El segundo escalón en cuanto a la evidencia
sobre el modo de incorporación de los aloinjer-
tos nos lo proporcionan los diversos estudios ra-
diológicos que acerca de este fenómeno han si-
do publicados.

a) Radiología convencional

El International Symposium on Limb Salvage
(ISOLS) ha clasificado los criterios de unión
aloinjerto-hueso como: excelente (línea de
unión no visible), buena (unión > 75% con línea
de unión todavía visible), aceptable (unión entre
25-75%) y pobre (no evidencia de callo o unión
< 25%) (38, 39). La mayor parte de estudios que
en la actualidad hacen referencia a la evidencia
radiológica de incorporación de los aloinjertos
emplean este sistema.

Radiológicamente se pueden distinguir dos
tipos de callo en las uniones injerto-huésped: el
callo externo y el interno. El callo externo deri-
va exclusivamente del periostio del hueso del
huésped en la unión entre las corticales del in-
jerto y del huésped, se extiende hasta un centí-
metro o más en el propio injerto, donde dismi-
nuye de diámetro hasta el del original del
aloinjerto. No parece que exista la posibilidad
de que el callo externo se forme desde ambos
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extremos óseos y se una en el medio (40); por su
parte, el callo interno, que también deriva del
hueso del huésped, se forma en la zona de
unión entre las esponjosas (41), y radiológica-
mente se evidencia como una zona de mayor
densidad radiológica que avanza dentro del in-
jerto esponjoso sin que sea habitual la presencia
de líneas de separación radiolucentes (40) . La
unión entre el injerto y el huésped se puede de-
finir que ocurre cuando se forman puentes tra-
beculares y no existen líneas radiolucentes entre
las corticales de los huesos (3, 42).

En un estudio radiológico de incorporación
de aloinjertos masivos (38), San Julián y cols han
visto como las osteotomías metafisarias consoli-
daron en una media de 6,5 meses con medios
de fijación mínimos y sin relación con otros fac-
tores, mientras que las osteotomías diafisarias
consolidaron en una media de 16 meses vién-
dose esta cifra significativamente empeorada
con el empleo de quimioterapia, radioterapia y
con la edad. Estos datos concuerdan con las ci-
fras publicadas por otros autores y que analiza-
remos en próximos capítulos (17-29, 31, 43).

Un aspecto que en ocasiones se aprecia en la
evolución de los aloinjertos es la resorción del
mismo, este es un proceso evolutivo tras la co-
locación del aloinjerto y que debería ser com-
pensado con los procesos de neoformación
ósea, sin embargo si la resorción prevalece, se
puede producir la fractura del aloinjerto (42). En
algunos trabajos se ha demostrado que esta re-
sorción puede estar mediada por una reacción a
cuerpo extraño y puede ser limitada o controla-
da con el uso de quimioterapia (44).

Es en la cirugía de revisión de cadera donde
la resorción de los aloinjertos puede tener una
mayor relevancia clínica. Así en cirugía de revi-
sión del componente acetabular se define como
una resorción menor la que a afectar a un tercio
del aloinjerto; moderada entre un tercio y la mi-
tad del aloinjerto reabsorbido; y severa cuando
se reabsorbe más de la mitad del aloinjerto (45).
Dependiendo de las diversas técnicas emplea-
das se han recogido tasas de resorciones severas
entre el 8 y el 30% (46-50).

Los fenómenos de resorción del aloinjerto
también pueden ocurrir en las cirugías de re-
cambio de componentes femorales. Esta resor-
ción ha sido clasificada como leve cuando no
afecta a todo el grosor del injerto y es menor de

1 cm de longitud; como moderada cuando es
mayor o igual a 1 cm pero tampoco afecta a to-
do el grosor del injerto; y como severa cuando
en algún punto se observa reabsorción de todo
el grosor del injerto (51). A largo plazo se han
publicado tasas de resorción de hasta el 33%,
pero sólo en un 5% es clasificada como mode-
rada y en un 3% como severa (50, 51), siendo
más común en las zonas 7 y 2 de Grüen (52)
respectivamente.

b) TAC

Aunque no sea una técnica habitualmente
empleada, el TAC ha demostrado ser útil en la
determinación del estado de consolidación en
artrodesis cervicales en las que se ha empleado
como injerto intersomático de peroné (53)

c) Resonancia magnética nuclear

Además de los estudios de radiología con-
vencional, otros han abordado el problema de
la incorporación de los aloinjertos con otros ti-
pos de tecnología.

Dentro de las complicaciones más frecuentes
de los aloinjertos dos de ellas pueden ser diag-
nosticadas mediante radiología simple: la pseu-
doartrosis y la fractura; sin embargo la infección
y la recurrencia local de los tumores no son tan
fáciles de diagnosticar mediante radiología sim-
ple. La Resonanacia Magnética Nuclear (RMN)
ha demostrado ser un método eficaz para detec-
tar cambios de origen metastásico y tumoral en
la médula ósea del hueso nativo (54-57), y por
ello en algunos estudios ha sido empleada en la
evolución de los aloinjertos utilizados en el tra-
tamiento de tumores óseos. Los hallazgos descri-
tos en la literatura muestran que en la unión
aloinjerto-huésped habitualmente hay intensos
artefactos provocados por la presencia de los
medios de fijación, por lo que es poco valorable;
sin embargo en el resto de áreas se puede obser-
var un patrón difuso y moteado de pequeñas áre-
as de baja señal sobre un fondo de señal de alta
intensidad en secuencias de potenciación de
spin en T1, interpretadas como derivadas de la
propia revascularización del injerto y que no de-
ben ser confundidas con complicaciones del ti-
po infección o recurrencia, las cuales ocurren
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fuera de la médula del aloinjerto (58, 59). Más
recientemente se han descrito los cambios evo-
lutivos que se producen en las imágenes de
RMN con el paso del tiempo (60) de este modo,
a los 3-4 meses se puede observar una fina línea
de tejido perióstico y endóstico a lo largo del
margen del aloinjerto, que parece incrementarse
de forma gradual hasta llegar a estabilizarse a los
2-3 años postquirúrgicos. A partir de ese mo-
mento el refuerzo endóstico disminuye, llegando
a ser mínimo a los 6-8 años. Además se puede
observar una señal no homogénea en la médula
(Baja intensidad en T1 y brillante en T2).

Estudios histológicos

Se han publicado numerosos trabajos que
han estudiado desde el punto de vista histológi-
co los fenómenos de incorporación de los aloin-
jertos. Uno de los primeros es el de Kandel y
cols (61) que estudiaron 3 aloinjertos retirados
por infección en los que el aloinjerto parecía
comportarse como un soporte con poca activi-
dad osteoinductiva. También a finales de los 80
fueron descritos los aspectos histológicos del re-
chazo agudo de los aloinjertos vascularizados
(62). Posteriormente se publicaron algunos estu-
dios histológicos que demostraban la incorpora-
ción de aloinjertos en bloque tras resecciones
tumorales (40, 43, 63), y que la no incorpora-
ción del mismo podría relacionarse con la des-
implantación del componente acetabular en ar-
troplastias de revisión (64); otros estudios
demostraban la incorporación y la remodela-
ción de aloinjertos triturados en el fémur tras ci-
rugías de revisión protésica de cadera (65, 66),
la adecuada incorporación de aloinjertos corti-
cales en cirugía de revisión protésica de cadera
(67), etc. Bauer y cols (12) demostraron que la
unión entre corticales ocurre gracias a la neo-
formación ósea intramembranosa desde el pe-
riostio reconstituido. Por otro lado, se ha visto
que se produce una sustitución ósea del aloin-
jerto aprovechando los canales óseos del injerto
proximal y distalmente a la vez que penetran
numerosos vasos desde las partes blandas hacia
el aloinjerto. Este proceso no parece estar in-
fluenciado por la histocompatibilidad (38)

Recientemente se ha demostrado que las per-
foraciones del aloinjerto cortical mejoran sus-

tancialmente la cantidad de hueso neoformado
(32). Estas perforaciones crean canales que au-
mentan la superficie de contacto entre el injerto
y el huésped y que favorecen la vascularización
del injerto (68), aunque su eficacia clínica aún
no ha sido demostrada (69-71).

Enneking y cols. (72) han publicado la que
probablemente sea la revisión más completa de
estudios histológicos en aloinjertos implantados
previamente a seres humanos y que por diversos
motivos han sido extirpados para su estudio. Pa-
ra ello realizaron un estudio clínico, radiológico
e histológico de 73 aloinjertos preservados e im-
plantados durante una media de 29 meses (mí-
nimo 2; máximo 156). 42 (58%) fueron retirados
por complicaciones del injerto, 24 (33%) por
causas del propio tumor (recidiva local o muer-
te por metástasis pulmonares). 54 (74%) fueron
retirados durante el primer año tras su implanta-
ción. Detallaremos a continuación algunas de
las conclusiones más importantes de este estu-
dio y que pueden ser extrapoladas a muchas
otras circunstancias, y que como es natural de-
penden, entre otras cosas, del tipo de aloinjerto
empleado y su relación con el hueso del hués-
ped:

– Uniones cortical-cortical (44 casos). En
ningún de estos casos se apreció que el
avance del callo se produjese desde el in-
jerto (40). El intervalo de la zona de osteo-
tomía inicialmente se rellena de tejido fi-
brovascular proveniente de los tejidos
vecinos. Durante los primeros 4 meses este
tejido es sustituido por trabéculas que pro-
gresivamente maduran a hueso haversiano
dentro del primer año. Se puede ver una lí-
nea radiolucente en la zona de unión hue-
so huésped hasta que ese espacio se relle-
na por hueso haversiano, aunque antes
pueda estar relleno por trabéculas lamela-
res maduras que unen eficazmente ambas
corticales. Los canales haversianos en la
zona de unión se orientan perpendiculares
al eje mayor del hueso largo; esta orienta-
ción, que es contraria a las líneas de carga,
se mantiene incluso al cabo de 11 años, y
se interpreta como el resultado de la inva-
sión inicial de vasos desde la periferia.

– En 6 casos de unión cortical-cortical el
aloinjerto fue retirado por pseudoartrosis y
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en otro caso se pudo comprobar su exis-
tencia en un paciente que sufrió una reci-
diva local. En todos ellos se observó una
cantidad variable de callo externo que fra-
casaba en el fortalecimiento del aloinjerto
por la interposición de un envoltorio de te-
jido fibrovascular que rellena el intervalo y
el extremo final del aloinjerto. 

– En 3 de estos pacientes el injerto se retiró
por infección y se pudo comprobar que la
zona del intervalo estaba rellena de tejido
inflamatorio a la vez que era demostrable
una intensa reacción osteoclástica en el
extremo del aloinjerto.

– En 8 de 10 pacientes sometidos a autoin-
jerto adicional se produjo una neoforma-
ción de hueso uniendo el autoinjerto al
aloinjerto incluso antes de transcurridos 6
meses desde su implantación. Además se
produjo una reparación interna más inten-
sa en la cortical del aloinjerto en contacto
con el autoinjerto que en la que no se dio
esta circunstancia. Algo similar ocurrió en
los 6 casos en que se empleó autoinjerto
vascularizado de peroné adicional, aun-
que incluso con mayor extensión de la re-
paración..

– Unión esponjosa-esponjosa. Este tipo de
uniones tuvo lugar uniformemente y se pu-
do demostrar tan precozmente como a los
4 meses. La combinación de hueso nuevo
incluyendo a las trabéculas del aloinjerto
produjo unas nuevas trabéculas sustancial-
mente engrosadas, lo cual se manifestaba
radiológicamente como una estrecha ban-
da de mayor densidad radiológica en la
unión huésped-aloinjerto. En zonas un po-
co más profundas se encontraba una re-
gión en la que se mantenía la arquitectura
original del aloinjerto cuyos espacios me-
dulares aparecían rellenos de tejido denso
fibroso e hipovascular que parecía blo-
quear la penetración más profunda del teji-
do fibrovascular reparativo. Más en profun-
didad las trabéculas del aloinjerto estaban
conservadas pero los espacios medulares
estaban rellenos de remanentes acelulares
de médula grasa, situación que pudo com-
probarse incluso después de varios años.

– En cualquier caso, la reparación interna
comenzó con la invasión de la superficie

de los canales de Volkmann y haversianos
por un tejido fibrovascular que dilata los
canales haversianos debido a la resorción
osteoclástica y después eran reconstruidos
con nuevo hueso apuesto. El patrón de es-
ta revascularización era aleatorio y su rit-
mo lento, raramente excedía unos pocos
milímetros por año.

– Ocho piezas fueron extirpadas por la re-
sorción de porciones significativas del
aloinjerto, en ellas el injerto aparecía ro-
deado por un tejido de células inflamato-
rias crónicas, histiocitos, y células gigantes
de cuerpo extraño en el seno de una pro-
lifercaión de células mesenquimales. La
matriz acelular sufría una activa resorción
osteoclástica. No se pudieron apreciar sig-
nos de revascularización o de reparación
interna. Estos hallazgos sugerían fuerte-
mente la mediación de un mecanismo in-
munológico en el caso de los injertos re-
absorbidos.

Indicaciones clínicas de los aloinjertos

En la actualidad existen 4 grandes grupos de
indicaciones para el empleo de aloinjertos óse-
os en cirugía ortopédica y traumatología: La re-
construcción de defectos óseos tras resecciones
tumorales, la reparación de defectos óseos en
cirugía de recambio protésico, especialmente
en cadera y rodilla, la realización de artrodesis
vertebrales, y por último las indicaciones en
traumatología, ya sea en fracturas agudas como
en la cirugía de sus complicaciones, como la
pseudoartrosis. 

Con diferencia la causa más frecuente de su
uso es la cirugía reconstructiva tumoral (58% de
los aloinjertos musculoesqueléticos (73)), aun-
que en la actualidad la necesidad de injerto en
cirugía de rescate protésico aumenta de manera
significativa según aumenta la necesidad de es-
te tipo de intervenciones.

Aloinjertos en cirugía tumoral

Debido a las importantes mejoras en el trata-
miento de los tumores óseos, especialmente en
los de características malignas, en la actualidad la
cirugía de salvamento del miembro afecto se
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considera como el estándar del tratamiento, y por
tanto son precisas diversas y complejas técnicas
reconstructivas que en muchas ocasiones requie-
ren el empleo de aloinjertos óseos (74-76).

El aloinjerto en cirugía tumoral puede ser es-
tructural o no. 

a) Aloinjertos no estructurales

El empleo de pequeños fragmentos de hueso
cortical o corticoesponjoso es común en el ma-
nejo de lesiones que simulan tumores (quiste
óseo unicameral o aneurismático), de neopla-
sias benignas (condroblastoma, tumor de célu-
las gigantes) y en ocasiones de lesiones de bajo
grado de malignidad (condrosarcomas de grado
I) (76). Su uso ha sido igual de eficaz que el au-
toinjerto para lesiones benignas menores de 60
cm3 en niños (77). 

Se han desarrollado diversas técnicas para
mejorar la eficacia de los aloinjertos óseos no es-
tructurales en defectos más grandes, como la
mezcla empírica con autoinjerto o matriz ósea
desmineralizada (74), que no han sido evaluados
con estudios a medio-largo plazo. En otras oca-
siones se ha visto que sus resultados pueden me-
jorarse con la adición de fragmentos corticales
apuestos (78). También en el caso de lesiones de
bajo grado de malignidad (sarcomas parostales
de bajo grado, condrosarcomas periféricos, etc)
se han realizado con éxito extirpaciones hemi-
corticales con la sustituición posterior del defec-
to por un aloinjerto hemicortical apuesto (79).

b) Aloinjertos estructurales

Se usan para puentear defectos óseos tras
grandes resecciones, y podemos distinguir 3 ti-
pos: aloinjertos osteoarticulares, aloinjertos in-
tercalares y compuestos aloinjerto-prótesis, aun-
que dependiendo de la zona anatómica a tratar
las indicaciones pueden solaparse, por ejemplo
en el extremo proximal del fémur. En unas serie
de 137 tumores de esta región (80) se realizaron
69 reconstrucciones con compuesto aloinjerto-
prótesis, 33 aloinjertos osteocondrales, 22 inter-
calares y 8 artrodesis con aloinjerto.

Aloinjertos osteocondrales: Un aloinjerto os-
teocondral hemicondilar se emplea habitual-

mente tras la resección de un tumor benigno,
como puede ser un tumor de células gigantes en
la rodilla. Requiere una técnica cuidadosa, con
un correcto ajuste articular y la restauración del
eje anatómico del miembro (76, 81).

Por su parte, los aloinjertos osteoarticulares
condilares totales se emplean tras la resección
de uno de los lados de una articulación tras la
resección de un tumor intrarticular que habi-
tualmente es maligno. Una de sus grandes ven-
tajas es la posibilidad de la artroplastia en arti-
culaciones en las que no hay disponibles
buenas alternativas protésicas como el húmero
distal, el radio distal o la tibia distal (74). Como
sucede, para los injertos hemicondilares la téc-
nica quirúrgica es muy exigente, y con frecuen-
cia es preciso el empleo de fijaciones rígidas. En
la literatura se han publicado buenos resultados
tras el empleo de este tipo de injertos entre el
53% y el 73%, con tasas de conservación del
miembro de alrededor del 90% (25, 75, 82-85).
Los factores relacionados con un peor pronósti-
co han sido el empleo de quimioterapia (25), o
la localización en el húmero proximal (84, 85).
El empleo de aloinjertos osteocondrales de ter-
cio distal de radio es poco frecuente, y habi-
tualmente tras la resección de tumores de célu-
las gigantes (86), y en algunos casos se han
publicado buenos resultados a largo plazo (87).

En cualquier caso la posibilidad de emplear
aloinjertos osteocondrales abre un amplio aba-
nico de posibilidades aún por desarrollar com-
pletamente como por ejemplo la sustitución ar-
ticular completa del hombro por un aloinjerto
osteocondral acetabular (88) y que tras las pri-
meras experiencias proporciona unos resultados
alentadores en casos seleccionados; o la sustitu-
ción con éxito de una falange afecta por un con-
drosarcoma por un aloinjerto osteocondral (89)

Aloinjertos intercalares: Se emplean tras la
resección de tumores diafisarios o metafisarios y
no tienen las potenciales complicaciones de los
osteoarticulares como la degeneración cartilagi-
nosa, el colapso articular o la inestabilidad. Ca-
si siempre precisan fijaciones rígidas ya sea con
placas atornilladas, clavos intramedulares o am-
bos (Fig. 1); aunque por ejemplo en el caso de
resecciones diafisarias de tibia se han descrito
otras tácticas exitosas como la centralización
del peroné junto a la adición de autoinjerto de
cresta ilíaca (90).

C. Vicario

40PATOLOGÍA DEL APARATO LOCOMOTOR, 2004; 2 (4): 263-287270



La mayor parte de series publican resultados
satisfactorios por encima del 80%, con tasas de
conservación del miembro superiores al 90%
(91-93), aunque otros estudios publican tasas
sensiblemente menores de éxitos, de alrededor
del 60% (94). Con el fin de mejorar estos resul-
tados, en la actualidad se están desarrollando
diversas estrategias, por ejemplo se ha publica-
do que la adición de cemento intramedular a la
pieza intercalada puede mejorar el resultado de
este tipo de aloinjertos mediante la reducción
del riesgo de fractura (95), o que la tasa y velo-
cidad de consolidación pueden incrementarse
mediante la adición de un autoinjerto vasculari-
zado de peroné (96)

La artrodesis intercalar con aloinjertos es en
la actualidad es una técnica poco usada, y sus
indicaciones están limitadas a la reconstrucción
tras resección de tumores en la cadera, hombro
o muñeca. Mankin y cols (75, 80) han publica-
do buenos o excelente resultados en el 54%;
mientras que Weiner y cols (97) comunican una
tasa de buenos resultados en el 82% de sus pa-
cientes.

Compuestos aloinjerto-prótesis: Este tipo de
injertos se ha empleado tras la resección de tu-
mores alrededor de la rodilla, o del extremo
proximal del húmero porque presentan varias
ventajas teóricas frente a otras opciones de re-
construcción, como son la recuperación de ma-
sa ósea, la posibilidad de reinserción tendinosa
y la modularidad de las prótesis sin que exista la
posibilidad de colapso articular como sucede
cuando se emplean injertos osteocondrales (74). 

Habitualmente la fijación del compuesto
prótesis-aloinjerto es uno de los puntos débiles
en este tipo de técnicas y se puede conseguir
mediante ajuste a presión o mediante cementa-
ción en una prótesis de vástago largo. Probable-
mente la mejor forma de fijación entre la próte-
sis y el aloinjerto sea la cementación (74, 98);
mientras que la unión entre el aloinjerto y el
huésped normalmente se consigue mediante
placas y tornillos.

En cuanto a sus resultados clínicos, Mankin y
cols en la serie más larga publicada recogen un
78% de buenos y excelentes resultados según su
propia escala (75). Por su parte, Anract y cols
encontraron mejores resultados en los pacientes
que trataron con compuestos prótesis-aloinjerto
que en aquellos tratados mediante megaprótesis

de extremo proximal de fémur en términos de
funcionalidad y supervivencia del implante (99).
Sin embargo, Zehr y cols en su serie encontra-
ron que los pacientes tratados con compuestos
prótesis-aloinjerto presentaron una mayor tasa
de infecciones; mientras que los tratados con
megapótesis sufrían más frecuentemente una in-
estabilidad del implante (100).

Un caso especial entre los aloinjertos estruc-
turales lo constituyen los aloinjertos pélvicos,
que pueden tener indicación en la reconstruc-
ción de sarcomas periacetabulares junto al em-
pleo de una prótesis total cementada. Esta técni-
ca se ha asociado con una tasa muy alta de
complicaciones y probablemente su empleo de-
bería limitarse a la reconstrucción después de
una resección que mantenga el máximo de hue-
so nativo que proporcione apoyo al aloinjerto
(101-105). En la serie publicada con mayor se-
guimiento, sobre 13 pacientes seguidos una me-
dia de 14 años, 8 fueron catalogados como bue-
nos o excelentes resultados funcionales (106).
Recientemente se ha publicado un caso de un
sarcoma de Ewing en una niña de 4 años trata-
do mediante quimioterapia y aloinjerto osteo-
condral de hemipelvis con buen resultado a los
2 años (107).

Una problemática similar a la de los aloin-
jertos pélvicos, aunque sin la dificultad de tra-
tarse de una articulación de carga, sucede con
los tumores malignos de escápula, cuya recons-
trucción tras grandes resecciones con aloinjer-
tos, en las cortas series publicadas han propor-
cionado resultados satisfactorios (108).

Por otro lado, se ha descrito el empleo de
aloinjertos estructurales en algunos casos de re-
construcciones complejas tras grandes reseccio-
nes, como el empleo en 5 pacientes de un aloin-
jerto completo de húmero con sustitución
proximal por una prótesis y reconstrucción oste-
ocondral distal (109).

c) Complicaciones

En general, la principal crítica que se hace al
empleo de aloinjertos en las técnicas de recons-
trucción tras resecciones tumorales es la alta ta-
sa de complicaciones publicada. Del estudio de
Mankin y cols (75), sobre 718 aloinjertos, 156
fracasaron por fractura (19%), pseudoartrosis
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(17%) , infección (11%) o inestabilidad (6%)
principalmente durante los 3 primeros años.
Analizaremos algunos aspectos importantes so-
bre cada una de estas complicaciones descritas.

Pseudoartrosis: Se considera que un aloinjer-
to está en pseudoartrosis cuando no se observan
signos de consolidación un año después de su
implantación, aunque las uniones metafisarias
consolidan antes que las diafisarias (6 y 9 meses
respectivamente). La tasa de pseudoartorsis de
los aloinjertos oscila entre el 11 y el 17% (30,
31, 75). Diversos factores se han relacionado
con el desarrollo de esta complicación, aunque
lo primero que debe descartarse es la presencia
de una infección; entre el resto de factores cabe
destacar el empleo de aloinjertos intercalares
(30), y sobre todo la utilización de quimiotera-
pia, que puede elevar la tasa de pseudoartrosis
hasta el 49% (93). 

Independientemente de los tratamientos pro-
puestos cuando se desarrolla una pseudoartro-
sis, hasta el 30% de los pacientes se verán so-
metidos a una cirugía de retirada del aloinjerto
o de amputación. Por tanto su prevención es de
capital importancia y entre los factores que el
cirujano puede controlar, cabe destacar la ade-
cuada técnica quirúrgica, debiendo ser espe-
cialmente cuidadoso a la hora de conseguir el
máximo contacto posible entre la pieza injerta-
da y el huésped y de lograr una fijación rígida y
estable, debiéndose en ocasiones añadir autoin-
jerto a la zona de unión injerto-huésped (31,
74).

Fractura: La incidencia publicada de fractu-
ras de aloinjertos oscila entre el 12 y el 20%,
ocurriendo la mayoría en los 3 primeros años
tras su implantación (110-113). Los factores de
riesgo que se han implicado en la aparición de
fracturas de los aloinjertos han sido: los tras-
plantes osteoarticulares y las artrodesis con
aloinjerto (112), la radioterapia previa a la im-
plantación (114), la combinación de quimiote-
rapia y fijación con placa (113) y la pseudoar-
trosis (110-112). El empleo aislado de
quimioterapia no se ha asociado con una mayor
tasa de fracturas del aloinjerto (112, 113).

La fractura del aloinjerto se asocia a un mal
resultado funcional (74, 112), y la forma más
eficaz de tratarlas es una adecuada prevención.
Se han desarrollado diversas estrategias de pro-
filaxis como es el intento de minimizar el em-

pleo de tornillos diafisarios y sustituirlos por cer-
clajes alámbricos, aunque de este modo es más
frecuente el desarrollo de pseudoartrosis, proba-
blemente por la menor rigidez de la fijación
(115); mientras que otros autores han propuesto
el empleo de cemento intramedular que presen-
ta la limitación de su uso en aloinjertos osteo-
condrales (93, 95, 116, 117). 

Una técnica desarrollada recientemente y de
resultados alentadores cuando ya se ha produci-
do la fractura del aloinjerto es la adición de al-
gún factor que favorezca el proceso de la con-
solidación ósea, como puede ser la BMP-2 (34,
118) aunque aún no ha pasado de la fase expe-
rimental en animales.

Infección: Probablemente constituya la com-
plicación más temible del empleo de aloinjertos
y puede aparecer entre el 12 y el 15% siendo
diagnosticada hasta en el 75% de las ocasiones
en los cuatro primeros meses tras su implanta-
ción (74, 119, 120). El germen más frecuente-
mente involucrado ha sido el Staphylococcus
epidermidis (36% en la serie de Lord y cols)
(120). Se han involucrado diversos factores de
riesgo para el desarrollo de infección de los
aloinjertos, probablemente el más importante
sea la alteración local de la herida quirúrgica, lo
cual ocurre con frecuencia debido al empleo
concomitante de quimio o radioterapia o a la
propia agresividad del acto quirúrgico. La con-
taminación previa de un aloinjerto, aunque des-
crita es muy poco frecuente (121). Reciente-
mente se han involucrado la obesidad y las
transfusiones sanguíneas como factores de ries-
go para el desarrollo de infecciones tras el em-
pleo de aloinjertos óseos en patología tumoral
(122).

El manejo de la infección de un aloinjerto es
complejo, pero hay dos aspectos que deben ser
tenidos en cuenta. Primero, que raramente una
infección superficial de la herida quirúrgica no
afecta al aloinjerto; y segundo, el retraso en la
retirada del aloinjerto infectado puede compro-
meter aún más la salvación del miembro (119,
120). Sin embargo y a pesar de un seguimiento
escrupuloso de estos principios, hasta 1/3 de los
pacientes deberán ser amputados (119). La posi-
tivización de los cultivos durante la implanta-
ción de un aloinjerto no debe ser motivo, en
principio, para modificar las pautas habituales
de profilaxis antibiótica, ya que esta circunstan-
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cia no ha demostrado provocar un aumento de
la morbilidad al menos en casos de reparación
de ligamento cruzado anterior y artrodesis lum-
bar posterolateral (123, 124).

En cuanto a la profilaxis de esta temible com-
plicación, se recomienda el empleo de antibió-
ticos perioperatorios intravenosos durante 48-72
horas, y de forma empírica, muchos cirujanos
recomiendan antibióticos añadir orales durante
los 3 meses siguientes a la cirugía (76, 93, 120);
por otro lado, además de una cuidadosa técnica
quirúrgica, buscando una buena cobertura de
partes blandas, puede ser útil el empleo de ce-
mento impregnado de antibióticos para propor-
cionar altas dosis de antibiótico local y rellenar
los espacios muertos; pero este efecto no ha si-
do aún demostrado (117).

Aloinjertos en cirugía reconstructiva protésica

El uso de aloinjertos en cirugía protésica pri-
maria está raramente indicado ya que los defec-
tos óseos suelen ser poco importantes; sin em-
bargo, y a pesar de que en el pasado su empleo
era controvertido, en la actualidad el uso de
aloinjertos en cirugía de revisión protésica, so-
bre todo en artroplastias de cadera y de rodilla,
está ampliamente aceptado(45). En cualquiera
de estas situaciones, el uso de aloinjerto óseo
persigue la restauración de la masa ósea. Anali-
zaremos por separado alguno de los aspectos
importantes en sus diferentes indicaciones de-
pendiendo de la localización.

a) Cirugía de revisión protésica de cadera

La indicación y el tipo de aloinjerto a emple-
ar ante una pérdida de masa ósea en un recam-
bio protésico de cadera dependen de 2 factores
principales: por una lado, si el defecto es aceta-
bular o femoral; y por otro del tipo de defecto
existente (45, 125). Se han realizado numerosas
clasificaciones de los defectos óseos en la artro-
plastia de cadera que en muchas ocasiones in-
cluyen indicaciones sobre el tratamiento a reali-
zar. Su descripción y discusión sobrepasa
ampliamente las pretensiones de este trabajo, y
por ello analizaremos algunos aspectos impor-
tantes en cuanto a las indicaciones del empleo
de aloinjerto y sus resultados.

En cuanto a los defectos acetabulares el
aloinjerto debe restaurar en lo posible la masa
ósea y proporcionar estabilidad al implante ace-
tabular, y por tanto el tamaño y la localización
del mismo van a dictar el tipo de aloinjerto a
usar (41, 126-128). Así, por ejemplo, un defecto
periférico de cobertura acetabular, o de al me-
nos una de las columnas acetabulares puede ser
reconstruido mediante un segmento de cabeza
femoral de un donante masculino preferente-
mente, o con un verdadero aloinjerto acetabu-
lar, especialmente si el defecto es mayor del
50% del perímetro (45, 129-131). 

Por otro lado, los defectos más pequeños, ca-
vitarios o contenidos, pueden rellenarse de frag-
mentos de aloinjerto de esponjosa triturado ya
sea de origen cortical o esponjoso (45, 50, 132-
134) (Fig. 2). En ocasiones el defecto es tan
grande que la única opción la constituye la rea-
lización de un aloinjerto total acetabular (135).
El uso de aloinjertos estructurales de mayor ta-
maño, incluyendo los transplantes de hemipel-
vis tuvo unos resultados iniciales prometedores
(135, 136); y recientemente se ha publicado una
serie de 20 casos seguidos a una media de 5
años de transplante de hemipelvis por defectos
acetabulares masivos con un 65% de buenos re-
sultados (137). Aún no existen estudios publica-
dos de estos casos a largo plazo.

En todas estas técnicas se han recogido gra-
ves complicaciones, como puede ser la frag-
mentación del injerto, su fracaso mecánico o la
reabsorción del mismo. Una combinación que
ha dado especialmente malos resultados en
cuanto al fracaso del injerto ha sido el uso de in-
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Fig. 2. Aloinjerto de esponjosa impacatado en el fondo
de un defecto acetabular contenido.



jerto triturado junto con prótesis bipolares(138);
sin embargo, los resultados del uso de compo-
nentes acetabulares no cementados y porosos
junto a fragmentos de aloinjerto triturado han
sido buenos acorto y medio plazo (45, 50, 136,
139), en este caso, parece mejor el empleo de
fragmentos de aloinjerto triturado de cortical
que de esponjosa (134). Sin embargo en un es-
tudio reciente a largo plazo (15 años de media)
se ha encontrado un 72% de desimplantaciones
radiológicas en cotilos no cementados junto a
aloinjerto impactado (140), aunque esta cifra no
ha sido comparada con otras alternativas técni-
cas.

Los aloinjertos han sido usados frecuente-
mente en el tratamiento de los defectos óseos fe-
morales, ya sea en la sustitución del cálcar o pa-
ra remplazar el fémur proximal completo (136,
141), habiéndose comunicado buenos resulta-
dos clínicos y radiológicos con ambas técnicas
(142-144). Pero probablemente la forma más
común del empleo de aloinjertos en la cirugía
de recambio del componente femoral sea el uso
de aloinjerto esponjoso triturado y compactado,
proveniente sobre todo de cabezas femorales,
suplementado o no con autoinjerto para el re-
lleno de defectos contenidos junto a prótesis
tanto de vástago cementado como no cementa-
do, y que en todas estas circunstancias se ha
comportado como una muy buena opción para
la reparación de este tipo de defectos (45, 50,
145-149), recomendándose en la actualidad el
empleo de vástagos largos, habiéndose publica-
do tasas de supervivencia de alrededor del 90%
a los 5 años con esta técnica (150), aunque uno
de sus mayores inconvenientes es el riesgo de
fractura en la punta del vástago (149). Un pro-
blema particularmente difícil de resolver es
cuando en la cirugía de revisión del vástago el
canal femoral tiene un diámetro mayor de 20
mm, en estas circunstancias se ha empleado con
éxito, al menos a corto plazo, una combinación
de un vástago poroso proximal al que se ce-
menta una envoltura de aloinjerto cortical (151)

Otra posibilidad que ha demostrado resulta-
dos alentadores en cuanto al empleo de aloinjer-
tos estructurales apuestos en fracturas femorales
periprotésicas acompañado o no de osteosíntesis
con placas atornilladas (152), incluso en casos en
los que se había producido un fracaso del trata-
miento previo (153).

b) Cirugía de revisión protésica de rodilla

En este tipo de cirugía es frecuente la pérdi-
da intensa de masa ósea debido a la osteolisis
provocada por el aflojamiento de los compo-
nentes. El empleo de aloinjertos en estas cir-
cunstancias ha dado buenos resultados a corto y
medio plazo (24, 41, 154), alcanzándose tasas
muy elevadas de incorporación, como en la se-
rie de 12 revisiones de rodilla publicada por
Wilde y cols (29) en la que en 11 casos se evi-
denció la incorporación del aloinjerto en un
tiempo medio de 23 meses.

Se pueden distinguir dos tipos de defectos en
una cirugía de revisión de rodilla (155): Defec-
tos centrales, que son defectos contenidos rode-
ados por un anillo de hueso cortical intacto y
que son susceptibles de ser tratados con un blo-
que de tamaño y forma ajustado de aloinjerto
esponjoso (29, 156); y defectos no contenidos
que se extienden a la periferia con porciones de
cortical ausentes. Su manejo es más complejo y
habitualmente se requiere el empleo de grandes
injertos corticoesponjosos (29, 157), resultando
de especial importancia la consecución de una
máxima superficie de contacto aloinjerto-hués-
ped y su adecuado encaje (158). Una alternati-
va interesante en estos complejos casos puede
ser el empleo de mallas metálicas moldeadas y
rellenas de aloinjerto impactado (159, 160). 

En otro tipo de indicaciones, el empleo de
aloinjertos en fémur distal puede ser una opción
viable en el tratamiento de las fracturas peripro-
tésicas de fémur distal con mala calidad ósea,
tal y como se ha publicado en una serie recien-
te de 12 pacientes (161).

Algunos factores técnicos se han relacionado
con mejores resultados clínicos tras el recambio
protésico de rodilla con aloinjerto como puede
ser la correcta selección de los vástagos femora-
les y tibiales (24, 154, 162), el correcto encaje
aloinjerto-prótesis (155, 158), la no cementa-
ción de la unión aloinjerto-prótesis (29), la con-
secución de una máxima superficie de contacto
(158), etc. Algunos autores por ejemplo no re-
comiendan el uso de placas y tornillos para la fi-
jación del aloinjerto porque su perforación pue-
de favorecer su posible fracaso (1, 154).

La principal complicación de este tipo de
técnicas es la infección, sin embargo en la lite-
ratura tampoco parece que se recoja una tasa
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mayor de infecciones cuando se emplea aloin-
jerto en cirugías de grandes revisiones protési-
cas (73, 154, 163). Por ejemplo Lord en su serie
de 283 aloinjertos masivos recoge una tasa de
infección del 12% (120). Otras posibles compli-
caciones descritas en la literatura pero con una
menor incidencia incluyen la desimplantación
del componente tibial, la fractura del aloinjerto,
la pseudoartrosis, etc (154).

c) Otras cirugías de revisión protésicas

Ya sea en cirugía primaria o más frecuente-
mente en cirugías de revisión en cualquier artro-
plastia puede ser necesario el aporte de injerto
óseo. Por ejemplo en revisiones de artroplastias
de hombro, sobre 463 casos Neer y cols precisa-
ron injerto en el 4,3% de los pacientes, siendo la
principal y casi única indicación los defectos
glenoideos masivos (164). Otros autores también
han publicado buenos resultados con el empleo
de aloinjertos especialmente en los defectos gle-
noideos ya sean primarios por displasia glenoi-
dea u osteoartrosis (165), como en las revisiones
protésicas con el fin de restaurar tanto la masa
ósea como la orientación glenoidea (165-167).

Por otro lado el empleo de aloinjertos en las
artroplastias de codo es menos común, y se ha
utilizado tras grandes defectos postraumáticos
en los que no existen otras opciones reconstruc-
tivas (168), su empleo en cirugía de revisión
protésica es poco más que anecdótico y las pu-
blicaciones están limitadas a casos aislados
(169, 170), aunque recientemente se ha publi-
cado una serie de 13 casos de la Clínica Mayo
de compuestos aloinjerto-prótesis en casos de
fracasos de artroplastias con graves defectos
óseos, habiéndose recogido unos resultados
aceptables, con sólo 5 casos con un resultado
pobre (171). 

En el manejo de otras artroplastias, como en
muñeca o tobillo el empleo de aloinjerto es ex-
cepcional y no hemos encontrado referencias a
su utilización en la literatura.

Aloinjertos en cirugía vertebral

Existen 2 indicaciones fundamentales para el
empleo de aloinjertos en cirugía de columna
vertebral. En primer lugar, cuando no se dispo-

ne de suficiente autoinjerto, por ejemplo en ar-
trodesis toracolumbares largas con fusión de la
pelvis, que excluyen la obtención de injerto de
la cresta ilíaca. En segundo lugar, en técnicas de
fusión en las que se requiere un elemento es-
tructural en forma de injerto uniendo 2 o más
niveles o de un injerto intersomático entre dos
vértebras (172).

Veremos a continuación y por separado los
principales aspectos del uso de aloinjertos en ci-
rugía de columna cervical, toracolumbar y lum-
bar.

a) Columna cervical

Existen muy pocas referencias en la literatura
acerca del uso de aloinjertos en fusiones cervi-
cales posteriores y los pocos datos disponibles
no muestran buenos resultados (173, 174) por lo
que su utilización es poco frecuente en este tipo
de intervenciones. Por ejemplo se han publica-
do 3 fracasos de consolidación en 3 pacientes
obesos sometidos a artrodesis circunferencial en
el que se emplearon aloinjertos estructurales
posteriores y anteriores para evitar la morbilidad
de la toma de autoinjerto (175).

Sin embargo la utilización de aloinjerto en
fusiones cervicales anteriores ha sido amplia-
mente usada desde que en 1958 Cloward (176)
publicase sus primeros 46 casos en los que en
tan sólo 3 el injerto se reabsorbió. Posterior-
mente se han publicado numerosos estudios
acerca del empleo de los aloinjertos de peroné,
de iliaco o de cabeza femoral para la fusión in-
tervertebral cervical con unos resultados más o
menos homogéneos, con tasas de consolidación
de alrededor del 90% (172, 177-180).

Algunos estudios clínicos han comparado los
resultados de la técnica de Robinson (fusión con
un injerto tricortical de ilíaco) empleando au-
toinjerto o aloinjerto para fusiones a un nivel, no
habiéndose encontrado diferencias significativas
en los resultados clínicos de ambas opciones
(181-183), como tampoco se han encontrado en
fusiones de dos o tres niveles suplementadas con
placa anterior (184). Por otro lado, cuando se
han comparado los resultados de ambos tipos de
aloinjerto, técnicas de Cloward o de Robinson,
no se han encontrado grandes diferencias en los
resultados clínicos (185, 186), aunque si que ca-
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be esperar una mayor lentitud en la consolida-
ción de los aloinjertos (187). Lo que si parece
quedar claro en la literatura es que los aloinjer-
tos son claramente inferiores a los autoinjertos
en fusiones que abarcan 2 ó más niveles, inde-
pendientemente de la técnica empleada, en tér-
minos de tasas de pseudoartrosis y colapso del
injerto (180, 181, 183, 188-190), una de las po-
cas excepciones en la literatura, es el trabajo de
Samartzis y cols (184), en el que añade una fija-
ción con placa anterior en fusiones a 2 y 3 nive-
les y no encuentra diferencias significativas entre
el empleo de auto y aloinjertos en fusiones de 2
y 3 niveles).

Otro aspecto que cabe destacar es el del em-
pleo del aloinjerto en el tratamiento de fracturas
de la columna cervical, ya sea como injerto es-
tructural o asociado a dispositivos tipo cilindro
o jaulas. Aunque el autoinjerto de cresta ilíaca
en el tratamiento de las fracturas de la región
cervical es probablemente lo más usado, en la
actualidad el uso de jaulas cilíndricas con aloin-
jerto está aumentando (191). Cuando se precisa
la reconstrucción de uno o dos niveles está in-
dicado el uso de una de estas jaulas cilíndricas
o el de un aloinjerto estructural; mientras que
para defectos más grandes, tras corpectomías de
3 ó más niveles probablemente la opción más
recomendable sea la de un aloinjerto de peroné
relleno de autoinjerto u otros osteoinductores,
debido a su forma y módulo de elasticidad (191-
193).

b) Columna toracolumbar

El uso de aloinjerto en las cirugías de fusión
posterior toracolumbar es mucho más frecuente
que en la región cervical, especialmente en las
cirugías de escoliosis (172). En el tratamiento
quirúrgico de la escoliosis neuromuscular se
han publicado buenos o muy buenos resultados,
en cuanto a tasas de fusión, empleando diversos
tipos de aloinjerto (194-196). Una excepción es
el trabajo de Herron y cols (197) en el que sobre
9 pacientes sometidos a fusión toracolumabar
por escoliosis con aloinjerto esterilizado por
óxido de etileno, 6 desarrollaron una pseudoar-
trosis.

Se han publicado numerosos estudios com-
parando el empleo de auto y aloinjertos en la ci-

rugía de fusión posterior toracolumbar de la es-
coliosis en ocasiones con resultados contradic-
torios (172). Sin embargo, la mayor parte de los
mismos parecen coincidir en unos resultados
clínicos y radiológicos similares en cuanto a
grado de corrección, incidencia de pseudoartro-
sis, y pérdida de corrección (198-202); pero por
ejemplo se han recogido pequeños aumentos en
la tasa de infecciones en los pacientes con
aloinjerto (198), o molestias importantes en el
sitio dador del autoinjerto en el 20% (199). Las
excepciones las constituyen los trabajos de May
y cols (203) en el que encontraron un 66% de
pseudoartrosis en los pacientes tratados con
aloinjerto y del 36% en los tratados con autoin-
jerto y el de Price y cols (204) en el que se en-
contró una mayor tasa de complicaciones cuan-
do se empleó aloinjerto corticoesponjoso que
cuando se usó autoinjerto de cresta ilíaca 

En cirugía de fusión vertebral anterior se han
empleado injertos estructurales de diversos mo-
dos, no está claro cual es el mejor modelo ya
que existen diversos estudios con conclusiones
contradictorias, por ejemplo en un estudio los
anillos de cortical femoral demostraron in vitro
una mayor resistencia que otros tipos de aloin-
jerto (205); mientras que en un modelo mecáni-
co los aloinjertos de peroné creaban un montaje
más rígido que los anillos de fémur aunque sin
significación estadística (206). Las indicaciones
pueden incluir escoliosis del adulto, escoliosis
neuromusculares, cifosis postraumática o postla-
minectomía, enfermedad de Schuermann, etc
(172, 207) En general los resultados publicados
en el tratamiento de deformidades de la colum-
na toracolumbar tratadas con aloinjertos estruc-
turales son satisfactorios, con tasas elevadas de
incorporación y de conservación de la correc-
ción (172, 208-210), que parecen además man-
tenerse al menos a medio plazo (211). Injertos de
este tipo también han sido empleados en patolo-
gías como la tuberculosis vertebral, con buenos
resultados clínicos (212), incluyendo el empleo
de aloinjertos estructurales de peroné (213).

En el tratamiento de las fracturas de la región
toracolumbar también se pueden emplear aloin-
jertos estructurales anteriores que pueden ser
anillos de diáfisis humeral en los segmentos más
superiores y femorales en el resto, siempre jun-
to a instrumentación, ya sea posterior (191) o
anterior (214).
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Recientemente se han publicado excelentes
resultados con el uso de aloinjertos estructurales
largos (mayor o igual a un cuerpo vertebral en
columna toracolumbar o más de 2 cuerpos en
columna cervical) en el tratamiento de lo gran-
des defectos óseos anteriores, manteniendo la
altura vertebral y la integridad estructural (215).

c) Columna lumbar

En numerosos estudios se han demostrado
los malos resultados clínicos y radiológicos de
la utilización de aloinjertos liofilizados y trata-
dos con óxido de etileno para las fusiones pos-
terolaterales de la columna lumbar, con tasas
muy altas de pseudoartrosis, que hacen que su
empleo no sea recomendable (197, 216, 217).
Pero no existe este acuerdo con respecto a los
injertos congelados para los que se han publica-
do resultados dispares. Algunos autores han en-
contrado tasas más bajas de consolidación
cuando han empleado este tipo de injerto que
cuando han usado autoinjerto (218-220), sin
embargo otros autores defienden que este tipo
de injerto puede ser útil en las artrodesis lumba-
res por patología degenerativa y presentan re-
sultados similares a los de los pacientes tratados
con autoinjerto (202).

A pesar de esto, el uso de aloinjerto en las
técnicas de fusión posterolateral está poco ex-
tendido, no sucede lo mismo con los injertos es-
tructurales para las técnicas de fusión interso-
mática anterior, que desde 1952 Cloward (221)
empezara a emplear aloinjertos congelados de
cresta ilíaca en este tipo de intervenciones, otros
autores la han empleado con buenos y homogé-
neos resultados (222-224), que pueden ser me-
jorados gracias a la adición de estimulación
electromagnética (224).

Por otro lado, el empleo de segmentos diafi-
sarios femorales de aloinjerto en cuyo interior se
empaqueta autoinjerto de esponjosa asociado a
instrumentación posterior se ha popularizado en
los últimos años debido a su elevada resisten-
cia(205) y especialmente a los buenos resulta-
dos clínicos y raidológicos que proporciona
(207, 210, 214, 225-228), además recientemen-
te se han comunicado muy buenos resultados
en cuanto a tasas de fusión con el empleo de los
aloinjertos en anillo de cortical femoral y la fija-

ción posterior en el tratamiento de las pseudo-
artrosis de la columna lumbar (229, 230). Otros
autores han publicado resultados similares
cuando el aloinjerto estructural provenía de ca-
bezas femorales (231).

Los aloinjertos en forma de clavija se han
empleado con éxito en las fusiones lumbosacras
para las espondilolistesis de alto grado (III o
más) (172, 232, 233).

Aloinjertos en la cirugía de las fracturas y sus
complicaciones

El empleo de aloinjertos para favorecer la
consolidación o para la reparación de defectos
óseos postraumáticos incluye una gran variedad
heterogénea de indicaciones y de posibilidades
de tipo de injerto (fragmentos de esponjosa crio-
preservados, porciones de hueso cortical, injer-
tos corticoesponjosos, etc) (11, 234-236). Sin
embargo su uso es mucho menos común que en
las patologías anteriormente descritas, y en
cualquier caso, el principal factor pronóstico es
una correcta relación entre la actividad biológi-
ca del injerto, las condiciones ambientales alre-
dedor del injerto y los condicionantes mecáni-
cos (11)

En los miembros superiores, probablemente
la indicación más común sea el tratamiento de
las pseudoartrosis de diáfisis humeral ya sea con
aloinjertos apuestos (237), como en forma de in-
jertos de peroné estructurales intramedulares
(238, 239). Aunque también los aloinjertos han
sido usados exitosamente en fracturas inestables
de tercio distal de radio (240), para la sustitu-
ción de cabeza radial en migraciones proxima-
les radiales secundarias a fracturas de Essex-Lo-
presti (241), para pseudoartrosis complejas de
cúbito y radio (242), en pseudoartrosis con gran-
des defectos óseos de fracturas de extremo dis-
tal de húmero (243), en determinados casos de
pseudoartrosis de escafoides (244), en fracturas
complejas de extremo proximal de húmero jun-
to a clavo-placas humerales (245, 246) etc.

En cuanto a las fracturas de la extremidad in-
ferior, probablemente la indicación más común
sea en las fracturas de meseta tibial, donde ha
mostrado ser una buena alternativa clínica al
empleo de autoinjertos (247-249); sin embargo
las posibilidades de empleo incluyen las fractu-
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ras complejas osteoporóticas de extremidad
proximal de fémur (246), algunos casos de pseu-
doartrosis de fracturas subtrocantéreas, en las
que proporciona unos resultados similares a los
del autoinjerto (250). En las pseudoartrosis de
fémur como injerto estructural intramedular
(251), o junto proteínas morfogenéticas (252),
en fracturas periprotésicas (152, 153), en los
grandes defectos óseos postraumáticos femora-
les (253), en las que además se puede añadir un
autoinjerto de peroné vascularizado intramedu-
lar que parece favorecer la consolidación del
aloinjerto estructural (35). También se ha emple-
ado con resultados favorables en la pseudoar-
trosis del extremo distal del fémur junto a au-
toinjerto de cresta ilíaca (254). En las artrodesis
del pie y tobillo también se han empleado aloin-
jertos y sus resultados han sido discretamente
inferiores a los de los autoinjertos (255, 256).
Otras indicaciones han sido: las epifisiodesis
por epifisiolisis de cabeza femoral (257), las lu-
xaciones recidivantes de cadera como injertos
osteocondrales estructurales (258), etc.

Además de todas las indicaciones anterior-
mente expuestas, los aloinjertos pueden ser usa-
dos en muy diversas indicaciones, que pueden
variar desde el reemplazo con un aloinjerto de
una calcanectomía total (259), al tratamiento de
la rizartrosis (260), a la corrección de deformi-
dades óseas postraumáticas (261), a la repara-
ción de los defectos de cresta ilíaca masivos tras
tomas de autoinjerto (262) a la reconstrucción
de grandes lesiones de Hill-Sachs (263).
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