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Resu men

lntroducción: Existen pocos estudios que mencionen y
evalúen el uso de aloinjerto estructural en Ias cirugías del

tobillo y el pie.El proposito del presente trabajo es analizar
clínica, funcional y radiologicamente, Ia evolucion de los

pacientes que fueron tratados mediante el uso de
aloinjerto estructural congelado no irradiado en cirugías
del retro y mediopie.

Material y métodos: Se analizaron 14 cirugías recons-
tructivas del retropie y mediopie, entre abril del 200a y
octubre del 2006. El seguimiento promedio fue de 14

meses. Los resultados fueron evaluados mediante el score
A0FAS, radiografías (consolidacion del aloinjerto, preser-
vacion del eje,y presencia de colapso del aloinjerto), y

presencia de com plicaciones.

Resultados:Observamos 48 puntos promedio de incremento
del score AOFAS del retropie (t t pacientes) y 49 pu ntos pro-
medio de incremento en el score AOFAS del mediopie (3

pacientes). El promedio de consolidacion osea fue de 75 días.

No hubo fracturas del injerto y no se presentaron casos de

pseudoa rtrosis.

Conclusion: El a loinjerto estructu ra I congelado, no irrad iado,

es una buena opcion para el tratamiento de defectos oseos

severos, deform idades secuela res o la necesidad de rellenos
cavitarios, en las cirugías reconstructivas del pie.

Abstract

Background: The bone is one of the tissues most frequently

transplanted. It is used to provide bone stabili§, cavitary filling,

and to achieve bone consolidation in multiple situations such as

consolidation delay and pseudoarthrosis, sequelae bone defects,

tumour surgery arthrodesis, etc. There are few studies evidencing

the use of structural allograft in ankle and foot surgeries.

Purpose: The purpose of this study is to analyse the clinical,

fu nctiona I a nd rad iolog ica I evolution of the patients who

were treated with non irradiated frozen structural bone allograft.

Methods: We analysed 14 reconstructive surgeries of hindfoot

and midfoot between April 2004 and 0ctober 2006. The mean

follow u p period was 14 months. The results were evaluated

accord ing to A0FAS score, X-ray (a llog raft consolidation,
preservation of the axis, and allograft collapse), and complications.

Results: We observed a 48-point mean improvement of
A0FAS ankle and hindfoot score (11 patients) and a 49-point
mean improvement of AOFAS midfoot score (3 patients). The

mean bone consolidation time was 75 days. No graft
fracture and no cases of non-union were found.

Conclusion: This treatment is a good option when treating
severe defects or when it is necessary to fill sequelae
deformities. This implies less morbidity in the patient during
the intra-operative period and low rate of consolidation delay
and pseudoarthrosis in our series.
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Resu mo

lntrodução: Existem poucos estudos que mencionem e
avaliem o uso de aloenxerto estrutural nas cirurgias do
tornozelo e do pé.0 propósito do presente trabalho é

analisar clínica, funcional e radiologicamente, a evolução
dos pacientes que foram tratados mediante o uso de alo-
enxerto estrutural congelado não irradiado em cirurgias
do retro e med iope.

Material e métodos: Fo ram analisadas 14 cirurgias
reconstrutivas do retropé e mediope, entre abril de 2oo4
e outubro de 2006. 0 seguimento medio foi de 14 meses.
0s resultados foram avaliados mediante o score A0FAS,
radiografias (consolidação do aloenxerto, preservação do
eixo, e presença de colapso do aloenxerto), e presença
de com pl icações.

Resultados: Observamos a media de 48 pontos de incremen-
to do score AOFAS do retropé (11 pacientes) e a media de 4g
pontos de incrementos no score A0FAS do mediope (a
pacientes). A media de consolidação ossea foi de 75 dias. Não
houve fraturas do enxerto e não se apresentaram casos
de pseudartrose.

conclusão: 0 aloenxerto estrutural congelado, não i rradiado,
e uma boa opção para o tratamento de defeitos osseos seve-
ros, deformidades sequelares ou a necessidade de recheios
cavitários, em cirurgias reconstrutivas do pe.

lntrod ucción

El hueso es uno de los tejidos mayormente transptantados.(,r)
Es utilizado para proveer estabilidad ósea, relteno cavitario, y
lograr consolidacion osea en múltiples situaciones como
reta rdo de consolidación y pseudoa rtrosis, defectos oseos
secuelares, cirugía tumoral, artrodesis, etc.
En general, los injertos brindan una fuente de osteogenesis y
sirven como soporte mecánico. 0steogenesis se define como
!a síntesis de hueso mediado por las celulas del injerto o celu-
las del huésped.

La osteoinduccion es la agrupacion de células madres mesen-
quimáticas del tejido circundante, que se diferencian hacia
osteoblastos. La agrupacion y la diferenciacion de estas célu-
Ias están moduladas por peptidos de bajo peso molecular
como glicoproteínas, proteína morfogenetica y diversos fac-
tores de crecimiento.
La osteocond uccion se refiere a I proceso de crecim iento de
capilares, tejido perivascular y celulas osteoprogenitoras del
huesped dentro del injerle.ro,o

Existen cuatro tipos de injertos óseos que pueden ser
transplantados:
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identico patron genetico (gemelos identicos).
3- El aloinjerto, es aquel que es transplantado de un indivi-
duo a otro con diferente patron genetico.
4- El xenoinjerto, que es el hueso transptantado de una espe-
cie a otra.(o,t)

Dentro de la cirugía de tobillo y pie, los injertos mayormente
utilizados son los autoinjertos y los aloinjertos. Asimismo
dentro de estos últimos, los más utilizados en las cirugías de
este segmento anatomico son el hueso molido y los peque-
nos fragmentos cortico-esponjosos de aloinjerto. Existen dis-
tintas formas de presentacion : molido o estructu rado, en sus
variantes de procesamiento fresco congelado, criopreservado,
I iofilizado y desm inera lizado.(,r)

Los injertos oseos pueden ser corticates, esponjosos o corti-
co-esponjosos.(') El h ueso cortica I y corticoesponjoso (estruc-
tural) es utilizado habitualmente en áreas de mayor deman-
da mecánica, yâ que aporta soporte y fijacion rígida.or
Tradicionalmente, el cortico-esponjoso fue obtenido de Ia

cresta ilíaca("'''), y aunque defectos del tobillo y pie fueron
rellenados con este tipo de injerto, numerosas complicacio-
nes fueron descriptas en su utilización.(,,2)
Existen gran cantidad de trabajos, en donde los investigadores
reportan resultados similares sustituyendo autoinjerto por
aloinjerto(tt'tz'ta'ts), pero existen pocos trabajos que documenten
el uso de aloinjerto en cirugías de pierna, tobillo y pis.(rr,re'zot

Menos aún cuando se trata de cirugías de reconstruccion de
retro y mediopie específicamente.(sll:2)

El objetivo del presente trabajo, es analizar la evolucion clínica,
fu nciona I y rad iolog ica de los pacientes en donde se utilizo
aloinjerto oseo congelado estructural no irradiado; así como
evaluar la utilidad y ventajas posibles del uso de este tipo de
injerto en las cirugías reconstructivas del retro y mediopie.

Material y Método

Entre abril del 2004y octubre del 2OOG se realizaron 14 ciru-
gías reconstructivas del retropie y del mediopie con necesi-
dad de injerto estructural, e r 14 pacientes. Ocho correspon-
dieron al sexo femenino y seis al masculino. Del total,3 ciru-
gías fueron realizadas en e! mediopie, y 11 en el retropie. La

edad promedio de los pacientes fue de 41 .4 afros, con una
mínima de 18 anos y una máxima de 66 afros. (Tabla 1) En

todas ellas hubo necesidad de utilizar injerto óseo debido a

deficit estructu ra I, deform idad secuela r, o bien presencia de
trauma severo con destruccion osea. por tal motivo, se utili-
zo en d ichas cirug ías injerto estructu ra r (asociado o no a

esponjoso), de origen cadaverico congelado no irradiado.

El diagnóstico clínico que llevó a la intervención quirúr-
gica incluyó:

1- tres casos de pies planos valgos,
2- dos casos de secuelas de fracturas de calcáneo,

1- El autoinjerto, que es un injerto transplantado de un
dador a un sitio receptor del mismo individuo.
2- EI isoinjerto, que se realiza de un individuo a otro

sitio

con



Pa cie n te Edad Sexo Etio log ía Seg. (m) Cirugía-lnjerto
M. R. 47 M Pseudoa rtros S de artrodes s subtalar 12 R etro p e

S. M. 37 F Pseudoa rtros s de artrodes s subtalar 13 Retro p e

0. v.R. (PD). 47 F Pi e plano valgo 16 Retro p e

0. v.R. (Pr) 47 F Pi e plano valgo 12 Retrop e

B. G. 42 F Artr tis reumatoidea B Retro p e

T. F. 1B F Pie neurologico 15 Retro p e

R. C. 57 M Pie neurologico 14 Retrop e

L. A. 66 F Secuela de Fx. de Calcáneo 14 R etro p e

C. B. 66 F Pie plano valgo 13 Retro p e

L. U. 63 M Pie plano de mediopie 10 Mediopie

M. 44 M Artritis cu neo-metata rsia na 21 Med ropre

.H 29 F Artritis psoriásica de retropie 24 Hetro p re

R.A 63 M Fx. de escafoides 6 Med iopie

D.V.J. 3B M Secuela de Fx. de Calcáneo 1B Retro pie

* PD: pie derecho; Pl: pie iz.luierdo
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TAhIA 1 | eacientes evaluados. Edad. Sexo. Etiología. Cirugía. Seguimiento.

3- dos casos de artrodesis subastragalinas fallidas (pseudo-

a rtrosicas),

4- un caso de pie varo equino supinado secuelar neurologi-
co, debido a cirugía tumoral de rodilla ipsilateral,

5- un caso de artritis reumatoidea destructiva del retropie,

6- un caso de artritis psoriásica con pie plano valgo del retropie,

7- un caso de pie plano del mediopie,

8- u na fractura conminuta del escafoides tarsiano,

9- y una artritis destructiva secuelar deformante
c u fr o-metata rsia na.

Excepto el caso de fractura conminuta del escafoides tarsiano
que se trato en la etapa aguda, las demás cirugías fueron reali-

zadas en la eta pa cron ica de Ia enfermedad (eta pa secuela r).

Todos los pacientes presentaron sintomatología clínica y/o

alteracion objetiva del examen físico en el preoperatorio, que

se resume en una o varias de las siguientes condiciones: dolor

en region subastragalina, impingement anterior del tobillo
doloroso, impingement posterior del retropie ylo tobillo,
deformidad del retropie, perdida del arco longitudinal medial,

dolor y deformidad cufro-metatarsiana del primer rayo, insu-

ficiencia de Aquiles, trastorno de la marcha severo y perdida

de a ltu ra del ca lcá neo con ensa ncha m iento del m ismo e

i mpingement peroneo-calcáneo.

En el caso de la fractura del escafoides, la misma se acompa-

nó de fractura del cuboides y luxo-fractura tarso-metatarsia-
na de columnas media y lateral, con la incapacidad
clín ica correspond iente.

2- Los datos de seguimiento clínico protocolizados en la his-

En todos los casos se utilizó aloinjerto congelado (-gO"C) no toria clínica informatizada de nuestra lnstitución, con eva-

irradiado estructural, provisto por un mismo Banco de Tejidos luación de:

que cuúple patrones de recomendación internacional. a) el tiempo de inmovilización con enyesado.

b) el tiempo de inmovilización con Walker posterior al yeso.

Las piezas dadoras consistieron en fragmentos cuneiformes c) el tiempo en que se autorizó carga del peso corporal.

tricorticales provenientes de cresta ilÍaca procesada. Todos d) la actividad social, el dolor y la presencia de trastornos en

ellosprovinieron de B donantes cadavericos, de los que 6 fue-

ron masculinos y 2 femeninos. La edad promedio de los

donantes fue d e 32 afros, con rango entre 1B y 50 afros. Es de

destacar que solo 2 dadores superaron los 40 afros de edad.

La utilización intra-operatoria del injerto estructural se

d ivid ió en :

1- dos casos de injerto en osteotomías varizantes del calcáneo;

2- nueve casos de injerto en artrodesis modelantes de la
subastragalina con o sin inclusion de la articulacion medio-

tarsiana; (ver ejemplo en Foto 1),

3- dos CaSoS de a rtrodesis Cu neo-metata rsia na del primer

rayo, (ver ejemplo en foto 2);

4- y un caso de artrodesis astrágalo-cuneiformes.

El seguimiento promedio fue de 14 meses con un mínimo de

6 meses y un máximo de 24 meses.

Se realizó un análisis retrospectivo con seguimiento pros-
pectivo basado en:

1- Las fichas de seguimiento con el puntaje de la American

0rthopaedic Foot and Ankle Society para retropie y tobillo
(Tabla 2), o para mediopisÍ''t (Tabla 2 bis) según el caso

(A0FAS), ta nto del preoperatorio como del postoperatorio

alejado (mayor a 6 meses). En los casos de artrodesis el pun-

taje máximo a cornparar fue de 94 puntos, ya que no se tomo

en cuenta el movimiento subastragalino;
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VR, mujer, 47afros. Artritis deformante.
a) RadÍografía preoperatoria.

b) Rx. 4 meses postoperatorio.
c) Rx. 1 ano postoperatorio.

la marcha en el preoperatorio y en el postoperatorio alejado
e) la presencia de compticaciones como la infeccion ylo la
dehiscencia de cicatriz.

fl la alineacion del pie en la vista posterior y medial.
g) el movimiento articular y de la marcha.

3- Las imágenes radiologicas de frente, perfil, axial de Harris
y posicion de Broden, para las 6 semanas, 3 a 6 meses, y al
ano o más de la cirugía. se evaruo mantenimiento de la
correccion lograda, tiempo de consolidacion del injerto, sig-
nos de reabsorcion del mismo con perdida de altura medida
en milímetros, presencia de retardo de consolidacion o pseu-
doartrosis, conservacion del eje o colapso del aloinjerto. La
evaluacion radiologica fue observacional, y se baso en el aná-
lisis radiográfico de tres observadores independientes uno del
otro al momento de la evaluacion.

El criterio utilizado para determinar la consolidacion del
injerto al hueso receptor, fue la presencia de trabeculacion en
la union del aloinjerto con el hueso der paciente, ya sea en
las a rtrodesis como en las osteotom ías. La m isma debía
encontrarse en ambas superficies de contacto del injerto.
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10, varón, 65ahos. Pie plano del mediopie.
a) Preoperatorio: destrucción cuneo-1 er metatarsiano.
b) P0 inmediato con cuna de injerto estructurar de banco.
c) t ano postoperatorio con incorporacion total del injerto.

seg ú n los criterios de Ma rk Myerson (22) se considero reta rdo
de consolidacion, cuando los signos de consolidacion osea no
estuvieron presentes a más de 4 meses del postoperatorio.

Resu ltados

De acuerdo a la evaluacion de la escala A0FAS: (ver gráficos
AvB)
a) sobre un total de 94 puntos como puntaje máximo para el
retropie, observamos un promedio en el preoperatorio de
30.7 puntos de la escala AOFAS;

b) sobre un total de 100 puntos para el mediopie, obse rva-
mos u n promed io en la eva luacion preoperatoria de 24.6
p u n tos d e la esca la A0 FAS.

c) El promedio del postoperatorio para el retropie fue de 78.7
puntos sobre 94 de la escala A0FAS para el retropie;
d) El promedio del puntaje A0FAS para er mediopie en el post-
operatorio, fue de 73.G puntos sobre 100 posibles.
e) con respecto a la escala AOFAS de tobillo y retropie, donde se
evaluaron 11 pacientes, se observo que la mejoría en promedio de
la m isma del postoperatorio a lejado (mayor a 6 meses) con
respecto al preoperatorio, fue de 48 puntos (sobre 94 posibles).
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Dolor: (+O puntos)

Ninguno......

Leve, ocasional ..........

Moderado, diario

Severo, casi siempre presente

Dolor: (+O puntos)

N ing u no ...... ............... 40

Leve, ocasional .......... ..............30

Moderado, diario .....20

Severo, casi siempre presente ........... 0

Función: (sO puntos)

Limitaciones de !a actividad, requerimiento de soporte

Sin limitacion, sin soporte ......... ......... 10

Sin limitacion en la vida diaria, limitacion en

actividades recreativas, sin soporte ........ ...---.-7

Limitacion en la vida diaria y actividades

recreativas, usa baston ....... .................4

Severa limitacion en la vida diaria y actividades recreati-

vas, usa muletas, férulas o silla de ruedas ......... .........0

Requerimientos de calzado

Calzado convencional o de moda, sin plantillado .....5

Calzado confortable, plantillado ...... 3

Modificacion de calzado o soporte externo (ferula) ............... 0

Máxima distancia que camina (en cuadras)

Mas de 6 cuadras ........ ......... 5

4 a 6 cuadras ........ .................. 4

1 a 3 cuadras ........ ..................2

Menos de 1 cuadras........ ......0

Superficies sobre las que camina

Sin dificultad en cualquier superficie .......... ................. 5

Leve dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados ........... ................3

Severa dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados ........... ............... 0

Trastornos en la marcha

Ninguno, leve ...........8

Moderado (notorio) ....... ........ 4

Ma rcado ...... 0

Alineación: (t O puntos)

Buena (Tobillo y retropie), pie plantígrado ... 10

Regular (leve deseje de tobillo-retropie),

pie plantígrado, sin síntomas ............ 5

Mala (severa deseje de tobillo-retropie),

pie no plantígrado, sintomático ....... 0

Tabla 2 biS I rscata A0FAS para el mediopie. Total: 100 puntos

40

30
20
0

Función: (so puntos)

Limitaciones de la actividad, requerimiento de soporte

Sin limitacion, sin soporte......... ......... 10

Sin limitacion en la vida diaria, limitacion en

actividades recreativas, sin soporte ........ ...----- 7

Limitacion en la vida diaria y actividades

recreativas, usa baston

Severa Iimitacion en la vida diaria y actividades recreati-

vas, usa muletas, ferulas o silla de ruedas .........

Máxima distancia
Mas de 6 cuadras

4 a 6 cuadras

1a3cuadras........
Menos de 1 cuadras ........

Superficies sobre las que camina
Sin dificultad en cualquier superficie ..........

Leve dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados ...........

Severa dificultad en superficies irregulares,

escaleras o planos inclinados ...........

Trastornos en Ia marcha

Ninguno, leve

Moderado (notorio) .......

Ma rcado

Movilidad sagital (flexión + extensión)
Normal o restriccion leve (30" o más)

Restriccion moderada (t S'-Zg") ..........
Restriccion severa (menor de 15") ......

Movilidad del retropie (inversión + eversión)
(no fue evaluado, yâ que se trataron de artrodesis)

Normal o restriccion leve (ZSolo-1000/o normal) ...........,,,.r-ri

Restriccion moderada (ZSoto-l4olo normal)

Restriccion severa (menor de 25olo normal) ...........

Estabilidad de tobillo y retropie (A-P I varo-valgo)

Estable

Definitivamente inestable ...........

Alineación: (t O puntos)
Buena (Tobillo y retropie), pie plantígrado

Regular (leve deseje de tobillo-retropie),
pie plantígrado, sin síntomas 5

Ma la (severa deseje de tobillo-retropie),
pie no plantígrado, sintomático....... .................0

Tabla 2 | fscata A0FAS para el tobillo y retropie. Total:94 puntos
I

que camina (en cuadras)

5

4

2

0

I
4
0

8

4

0

6

3

0

8

0

10



Autoinjerto Aloinjerto
lnmunogenicidad No Si

0steogenesis S No

Osteoconducc on S Esponjoso

Osteoinduccion S Desmineralizado

Consolidacion Ráp da Lenta

Morbilidad sitio donante Posible Ninguna

Cantidad Limitada llim itada

Soporte Mecá n ico Si (Cortica l) Si (Cortica l)

Tra nsm ision de enfermedades Ninguna Posible
*Excluyendo transplante de hueso vascu larizado

Tabla 3 | Características comparativas entre autoinjerto y aloinjerto.

f) En relacion a la escala A0FAS del mediopie (3 pacientes) la

mejoría promed io fue de 49 pu ntos (sobre 100) en el post-
operatorio alejado.

El tiempo de inmovilizacion con enyesado promedio fue de
44.9 días (:o-00).
El tiempo promedio de carga del peso corporal fue de 56 días
(+z-oo).

El tiempo de inmovilizacion-proteccion con Walker boot
post-yeso, fue de 36.2 d ías promedio. Se excluye u n paciente
que por secuela de cirugía tumoral, uso el Walker boot duran-
te 9 meses.

El tiempo de consolidacion osea fue promedio: 75 días (+9-140).

No se observaron fracturas de los injertos en ninguno de los casos.

En 9 casos no se observaron signos radiologicos de reabsor-
cion del injerto, y en los 5 casos restantes se objetivo radio-
logicamente una perdida de altura del injerto promedio de
1.1mm (0.s a 2mm).

Se observaron como complicaciones: (ver gráfico C)

a) U n caso de infeccion profu nda en el postoperatorio q ue
motivo a realizar el retiro de material de osteosíntesis y del
injerto de banco, a los 17 días de operado el paciente. Se tra-
taba de un paciente oncologico con varias cirugías previas, lo
que aumenta el riesgo infeccioso habitual. El cultivo bacte-
riologico desarrollo un Staphylococcus aureus meticitino sen-
sible en el aloinjerto,y fue tratado con la toillette quirúrgica
mencionada y antibioticoterapia específica. Dicho paciente
finalizo realizando una anquilosis-artrodesis in situ sin nece-
sidad de reintervencion. Este caso no se incluye en la evalua-
cion rad iolog ica de consolidacion e incorporacion del injerto
de banco.

b) Un caso de infeccion superficial tratada con antibloticote-
rapia correspondiente y curaciones locales.
c) Dos dehiscencias de heridas, tratadas con curaciones loca-
les con buena evolucion.
d) Un retardo de consolidacion (m ayor a 1G semanas).
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Discusión

Si bien se ha publicado el uso de aloinjertos en diversas
localizaciones esqueleticas, existen escasos trabajos que
hablen de la utilidad de los mismos en Ias cirugías det retro

Y m ed io P ie.(z-s-tat

El autoinjerto transporta celulas vivas, provee una estructura
eficiente para la reconstruccion de defectos oseos, y la incor-
poracion en el sitio receptor es m ás rápida que la de los aloin-
jertos. Sin embargo,su uso no está libre de complicaciones y
de limitaciones. Dentro de las mismas diversos autores t12'28)

mencionan lo limitado en su extraccion, el déficit del tallado
exacto seg u n necesidad, el mayor tiem po q u iru rg ico y la mor-
bilidad agregada en el paciente (sangrado, dolor, lesion ner-
viosa, etc.). En la tabla 3 se muestran algunas características
comparativas entre el auto y el aloinjerto(r).

Evans ('o) realizo un estudio mecánico de las características y
propiedades del h ueso cadaverico, concluyendo q ue los h ue-
sos de dona nte cadaverico de especímenes dentro del g ru po

etario de 20 a 40 afros, presentaban conservacion del 1000/o

de las propiedades físicas de resistencia a compresión, a fuer-
zas de inclinacion y a fuerzas de torsion respecto del hueso
normal, así como conservaban casi el 1000/o de su propiedad
tensil. En el estudio presentado, se utilizaron injertos cadave-
ricos de donantes con un promedio de 32 anos de edad, lo que

brindo al receptor buena estructura de sosten y resistencia.
Triantafyllou y cols. Q7t estudiaron las características de los
sistemas de esterilizacion de los injertos, y concluyeron que el

hueso que es irradiado presenta alteraciones significativas en
las propiedades biomecánicas del injerto, como es la disminu-
cion del 50 a I 750/o en la resistencia a la com presion axia I y
fuerza tensional. En el presente estudio se utilizo hueso con-
gelado no irradiado dado la alteracion que provoca la radia-
cion en el mismo. Esto podría ser un factor relevante, en rela-
cion a la ausencia de fracturas observadas en nuestra serie.

Segun Pelker ('o) la conservacion del injerto mediante liofiliza-
cion, altera notablemente las propiedades biomecánicas del
hueso, presentando un descenso del 390/o en su resistencia
torsional, y un 550/o en su resistencia a la flexion. En la serie
presentada, no se han utilizado injertos liofilizados, sino fres-
cos congelados.

Pelker y cols.t") mencionan que la incorporacion del injerto y su

consolidacion, dependen de varios factores como son: la res-
puesta inmune del paciente, las tecnicas de conservaclon del
injerto, la tecnica de esterilizacion utilizada, y las propiedades
mecánicas del hueso dador entre otros. En general se puede decir
que todos los injertos (sean estos auto o aloinjertos) presentan
cinco etapas en su consolidacion: inflamacion, revascularizacion,
osteoinduccion, osteoconduccion y remodelacion .(') En el caso de
los aloinjertos, estos muestran una exagerada fase inflamatoria
con una pobre o nula etapa osteoinductiva.('u) Este fenomeno
inmunologico entre el injerto y el huésped, sería la principal
razon por !a que el aloinjerto es más Iento en su lncorporación,
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con respecto al autoinjerto.(,)
Creemos que esta razon, es la que fundamenta el tiempo
mayor de consolidacion observado en n uestro a ná lisis.

Si bien segun lo expresado y coincidiendo con Murphey y
cols.(''), el tiempo de consolidacion del aloinjerto es mayor
que con el uso del autoinjerto, en la serie analizada en el
presente trabajo, dicho tiempo, aun siendo mayor que el
tiempo de consolidacion de los injertos autologos, fue
menor que el referido por otros autores.(,r) Esto podría
deberse a la utilizacion de injertos con otras tecnicas de
conservacion y de esterilizacion, como por ejemplo injertos
liofilizados, y/o injertos irrad iados.

Según un estudio rea lizado por Goldberg y cols.(,r,,u), los auto-
res sugieren que las pruebas de histocompatibilidad entre el
receptor y el hueso donante, podrían determinar un mayor
exito en la utilizacion y resultados de los aloinjertos. En nues-
tro estudio, no se realizaron pruebas de histocompatibilidad
entre el hueso donante y el huesped.

Los aloinjertos corticales se mantienen más frágiles respecto
a los autoinjertos, durante aproximadamente 6 meses luego
del transplante, por lo que deben ser protegidos por más
tiempo, para evita r la fractura o falla del mismo. Sin embar-
go, los aloinjertos frescos corticales que son estabilizados
bajo compresion, pueden presentar osteoinduccion y osteo-
conduccion, aún en presencia de una respuesta inmune.(,0)

Esto determina menor riesgo de falla y al ano presentan pro-
piedades mecánicas y estructurales similares a los autoinjer-
tos. En el presente trabajo, se utilizaron en todos los casos
aloinjertos estructurales frescos congelados bajo compresion
en zona receptora, y con osteosíntesis compresiva. Esto pudo
determ in ar la baja incidencia de reta rdo de consolidacion y la
no presencia de pseudoartrosis ni fracturas de los mismos.

Con respecto al índice de pseudoartrosis con el uso de los
aloinjertos estructurales, distintos trabajos (,,u) han reportado
q ue el m ismo no es sig n ificativa mente mayor a I del uso de
injertos estructurales autologos. En la serie presentada, no

Nota: Mejoría de 49 puntos promedio entre el preoperatorio y el postoperatorio.

ft * * R I Promedio de escala AOFAS de mediopie (3 pacientes) preoperatorio
t'* Í #il n rJ 

I V nottoneratorio (con un máximo posible de 100 puntos)

observa mos en n ing ú n caso presencia de pseudoa rtrosis.
En cuanto a las complicaciones, Tomford y cols.(2.) reportan
que el índice de transmision de enfermedades es muy bajo.

En su estudio de 303 casos, solo uno presento enfermedad
vinculable al injerto. Un estudio más reciente(,u), menciona
segun informe oficial de EEUU, que la posibilidad de trans-
mision de enfermedades infecciosas virales registrada fue de
1 / 8.000.000. En nuestra serie, no observamos presencia de
enfermedades vinculables en fo rma directa al aloinjerto.

Conclusiones

Existen ventajas directas observadas en la utilizacion de el

a loinjerto estructu ra I congelado n o irrad iado:
1- Disponibilidad de diferentes tamanos de acuerdo al
caso a resolver.

2- Disponibilidad de cantidad de injerto de ser necesario
(más de una cuna).

3- Posibilidad de tallado exacto del injerto a utilizar, de
acuerdo al sitio receptor.
4- Menor tiempo quirúrgico, con consiguiente menor sangra-
do y menor tiem po a nestesico.
5- No morbilidad en sitios dadores del paciente, evita ndo
posibles complicaciones intra y postoperatorias, y disconfort
en el postoperatorio.
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6- Al no ser irradiado, presenta conservacion de propledades
biomecánicas, lo que permitiría una mejor funcion estructu-
ral y mayor índice de consolidacion que los que presentan
otro tipo de procesamiento y de esterilizacion.
Como principal desventaja encontrada en el estudio, es que el

tiempo de consolidacion e integracion del aloinjerto es mayor
que el del injerto autologo.
No se han observado complicaciones relacionadas en forma directa
con el uso del mismo, como lo es Ia transmision de enfermedades.
Por lo expresado, creemos que el uso de injerto estructural
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