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Resumen.—Se compara la capacidad regenerat iva del aloinjerto de matriz ósea des­
calcificada con el tradicional injerto óseo autólogo en el tratamiento de defectos osteo-
per ióst icos de 4-5 cm, de longi tud provocados exper imenta lmente a nive l diafisario en 
fémur ovino. Para es te experimento , se emplearon 18 corderos de raza churra esquelé­
t i camente maduros . En 8 animales , la recons trucc ión del defecto diaf isario se in tentó 
m e d i a n t e e l aporte a lo injerto f ragmentado de matr iz ó s e a desca lc i f i cada . En otros 6 
animales , e l defecto se re l lenó con injerto cort icoesponjoso autólogo, también fragmen­
tado. La es tabi l i zac ión ósea se real izó por medio de un fijador externo . Tras e fec tuar 
e s t u d i o s rad io lóg icos e h i s to lóg icos , los re su l tados fueron c o m p a r a d o s con un g r u p o 
control de 4 animales con el mismo defecto óseo femoral, en los que no se efectuó nin­
gún t ipo de reconstrucc ión ósea. El injerto autólogo se mostró más eficaz que el aloin­
jerto de matriz ósea descalc i f icada para la reparac ión de defectos óseos segmentar ios 
mas ivos . Sólo en 1 de los an imales tratados con aloinjertos de matriz ósea se observó 
una act ividad osteogénica que condujo a la reparación y consol idación del defecto. Por 
e l contrario , no se observó n i n g ú n fracaso en la incorporac ión y conso l idac ión de los 
injertos autólogos en los animales que completaron los 4 meses de estudio. 

Palabras Clave: Alo injerto . Injerto autó logo . Matriz ó s e a desca lc i f i cada . D e f e c t o s 
óseos segmentarios masivos. 

DECALCIFIED BONE MATRIX ALLOGRAFT VERSUS AUTOLOGOUS BONE GRAFT 
FOR REPAIR OF LARGE SEGMENTAL BONE DEFECTS. EXPERIMENTAL STUDY. 

Summary.—The regenerat ive capacity of decalcif ied al logenic matrix was compared 
w i t h that of auto logous bone graft for t rea tment of os teoper ios tea l defects , 4-5 cm in 
length, experimental ly induced in the sheep femoral diaphysis . E ighteen skeletal ly ma­
ture s h e e p w e r e u s e d in t h i s i n v e s t i g a t i o n . In 8 a n i m a l s , t h e r e c o n s t r u c t i o n o f t h e 
d iaphysea l defect w a s performed u s i n g small f ragments o f deca lc i f i ed a l logenic b o n e 
matrix. In o ther 6 animals , the defect w a s ref i l led w i t h c o r t i c o e s p o n g i o u s a u t o l o g o u s 
b o n e graft in ch ips . Bone s tabi l izat ion was ach ieved by m e a n s of an externa l f ixator. 
After radiologic and his to logic assessments , the resul ts w e r e compared w i t h a control 
group including 4 animals wi th the same diaphyseal defect but wi thout any attempt of 
reconstruct ion . Auto logous bone graft was found to be more efficient than decalc i f ied 
al logenic bone matrix for treatment of large segmental bone defects . An os teogenic ac­
t ivity leading to the complete repair and consol idat ion of the defect w a s only detected 
in 1 of the animals treated wi th al logenic bone matrix. On the contrary, no fai lures in 
the incorporat ion and conso l idat ion of grafts w e r e observed in those an imals t rea ted 
with autologous bone chips. 

Key Words: Allograft. Autologous bone grafts. Al logenic bone matrix. Large segmen­
tal bone defects. 
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INTRODUCCIÓN 

La reconstrucción de defectos óseos segmen­
t a r i o s mas ivos (DOSM), secue la de g r a n d e s 
t raumat i smos o provocados por amplias resec­
ciones óseas debidas a infecciones o cirugía tu­
moral, continua planteando un verdadero desa­
fío al cirujano ortopédico. Clásicamente, estos 
defectos se han intentado reparar con hueso au-
tólogo fresco de tipo esponjoso y/o cortical. A pe­
sa r de que el auto in jer to cont inua siendo un 
buen recurso biológico para la reconstrucción de 
DOSM, las molestias postoperatorias adicionales 
que supone para el paciente la obtención del in­
jerto, su elevada morbilidad y, en ocasiones, las 
l imitadas posibilidades anatómicas para su ex­
tracción hacen necesario buscar otras alternati­
vas terapéuticas. 

La puesta en marcha de bancos de hueso pa­
ra la conservac ión de a lo in jer tos ha ab ie r to 
nuevas perspectivas pa ra la reconstrucción de 
DOSM (1,2,3,4). Algunos estudios clínicos y ex­
perimentales sugieren que la incorporación de 
los aloinjertos sigue un patrón histológico simi­
lar al de los injertos óseos autólogos, aunque de 
modo más lento e incompleto debido a factores 
de histocompatibilidad y otras reacciones inmu-
nológicas (5,6,7). Los métodos más frecuente­
mente utilizados para el almacenaje y conserva­
ción a largo plazo de aloinjertos han sido crio-
preservación, liofilización, desmineralización o 
combinaciones de estos procedimientos (8). La 
descalcificación parece acelerar la incorporación 
de los aloinjertos en razón de un acortamiento 
de la fase de reabsorción ósea que precede a la 
incorporación (9). 

En el terreno experimental , el aloinjerto de 
matriz ósea descalcificada se ha mostrado muy 
eficaz en la reparación de defectos óseos reali­
zados en animales pequeños (10,11). Sin embar­
go, muy poco se conoce sobre el efecto de este 
tipo de injertos en la reconstrucción de defectos 
óseos segmentar ios masivos en an imales más 
grandes , es decir, en un modelo exper imenta l 
que, al ser filogenéticamente superior, pudiera 
reflejar con más similitud las situaciones obser­
vadas en clínica humana. 

Correspondencia: 
DR. JULIO DE PABLOS FERNÁNDEZ. 
San Juan de la Cadena, 4-5º D 
31008 Pamplona. 

El objetivo del presente trabajo es valorar la 
capacidad regenerativa del aloinjerto de matriz 
ósea descalcificada en comparación con el t radi­
cional injerto óseo autólogo, ambos administra­
dos en pequeños fragmentos o virutas. Para lle­
var a cabo éste estudio, se utilizó un modelo ex­
perimental de defecto óseo segmentario masivo 
en fémur ovino, previamente diseñado por nues­
tro grupo para otros experimentos de inducción 
ósea (12). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Un tota l de 18 corderos de raza chur ra , con un 
peso entre 35 y 45 Kg. y 12 meses de edad, es decir, 
esqueléticamente maduros, fueron empleados en este 
estudio. El objetivo experimental consistía en la re­
construcción de un defecto óseo segmentario de 5 cm. 
de longitud, previamente provocado en la diáñsis fe­
moral de estos animales. En un grupo de 8 animales 
(Grupo A), la reconstrucción del defecto se realizó 
mediante el aporte aloinjerto fragmentado de matriz 
ósea descalcificada. Otro grupo de 6 animales (Grupo 
B) recibió, como material de relleno del defecto, injer­
to corticoesponjoso autólogo, también fragmentado. 
Los resultados fueron comparados con un grupo con­
trol de 4 animales en los que no se efectuó n ingún 
tipo de reconstrucción ósea del defecto diafisario pre­
viamente provocado. 

Todos los aloinjertos empleados en el experimento 
se extrajeron del 1/3 medio de la diáfisis de cadáve­
res frescos de corderos de raza churra y edades com­
prendidas entre los 6 y 12 meses. De cada fémur de 
un an imal se ex t ra ía un cil indro óseo de 5 cm. de 
longitud que era inmediatamente desprovisto de mé­
dula y partes blandas, incluido el periostio, y conser­
vado congelado a -80°C. Para la obtención de matriz 
ósea desmineralizada, los cilindros fueron sometidos 
a un proceso químico de descalcificación con C1H 

Figura 1. Aspecto macroscópico de los fragmentos liofiliza-
dos de aloinjerto de matriz ósea descalcificada. 
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0,6M (12). Seguidamente se procedía a su liofiliza-
ción, conservándolos a temperatura ambiente en con­
tenedores estériles (Fig. 1). Los autoinjertos fueron 
obtenidos en fragmentos de la cresta ilíaca del corde­
ro y aplicados en fresco al mismo animal sin haber 
sido sometidos previamente a procesado alguno. 

Tanto la técnica quirúrgica utilizada para la pro­
ducción experimental de un defecto óseo segmentario 
en el fémur ovino, como el modelo de fijación ósea 
externa han sido descritos en un estudio previo (12). 
Brevemente, a través de un abordaje lateral se acce­
día a la diáfisis femoral del cordero, procediendo pre­
via colocación de un fijador externo de tipo monolate-
ral a la resección de un cilindro óseo de entre 4 y 5 
cm. de longitud, incluyendo la totalidad del periostio 
circundante. El defecto se rellenaba con el injerto co­
rrespondiente en cada grupo. El fijador consistía en 
un diseño original realizado con piezas de los siste­
mas de fijación externa tubula r A.O. roscado y liso 
(S t rauman A.G., Waldenburg, Suiza). Se uti l izaron 
tornillos de Schanz autorroscantes de 5 mm de diá-

Figura 2. Imagen ilustrativa del sistema de fijación exter­
na (montaje tubular) empleado en el experimento, una vez 
colocado en un espécimen de fémur de cordero. 

metro y 12.5 cm de longitud (Fig. 2). En el grupo so­
metido a reconstrucción con injerto autólogo, la ob-
tención del ma te r i a l corticoesponjoso se efectuaba 
previamente al abordaje del fémur, añadiendo, lógica­
mente, un tiempo quirúrgico adicional. La duración 
media aproximada de la intervención ha sido de 45 
minutos en los casos de aloinjerto y 75 minutos en 
los casos de autoinjerto. Todos los animales recibie­
ron u n a prof i lax is a n t i b i ó t i c a con c e f a m a n d o l 
(Mandokef®), a dosis de 1 g . diario du ran te 8 días 
en una sola inyección, adminis t rada in t ramuscular-
mente. 

La mitad de los animales de cada grupo (4 en el 
grupo A, 3 en el B y 2 en el grupo control) fueron 
sacrificados a los 2 meses de postoperatorio. El resto 
de los animales fueron sacrificados a los 4 meses de 
la intervención. 

El seguimiento radiológico se realizó mediante ra­
diografías convencionales del fémur intervenido en el 
postoperatorio inmediato, cada dos semanas durante 
los 2 primeros meses y, después, cada mes has ta el 
final del experimento. Además de estas radiografías 
en vivo se tomaron también radiografías de los espe­
címenes "post-mortem" una vez extraídos y desprovis­
tos de partes blandas. Esta últ ima radiografía "post­
mortem" fue valorada semi-cuanti tat ivamente según 
la siguiente escala de 5 grados: 

Grado I: sin formación de hueso en el defecto. 
Grado II: pequeñas zonas de calcificación disemi­

nadas en el defecto óseo. 
Grado III: calcificación parcial de defecto con una 

imagen geográfica. 
Grado IV: calcificación ponteando ambos extremos 

del defecto. 
Grado V: similar a grado IV pero con es t ruc tura 

tubular de la zona calcificada. 

Además del estudio convencional, se realizó un 
estudio tomográfico axial computar izado median te 
cortes transversales de 2 mm de grosor en incremen­
tos de 5 mm de la zona del defecto en los especíme­
nes "post-mortem" del grupo B. 

El proceso de reparación ósea observado en la zo­
na del defecto fue e v a l u a d o h i s t o l ó g i c a m e n t e de 
acuerdo al sistema de graduación histomorfométrico 
de Heiple y cols (13), aunque ligeramente modificado 
(14). Los criterios para la graduación quedan detalla­
dos en la Tabla I. Es ta valoración histológica de la 
zona de reconstrucción se realizó mediante tinciones 
de Hematoxilina-eosina y Tricrómico de Masson. 

RESULTADOS 

De los 18 corderos utilizados en este experi­
mento, 4 animales fueron excluidos del estudio 
al ser sacrificados antes de lo previsto debido a 
fallo mecánico de la fijación externa y/o infec-
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TABLA I. GRADUACIÓN HISTOMORFOMÉTRICA DE LA RECONSTRUCCIÓN DE DEFECTOS ÓSEOS 

FEMORALES SEGMENTARIOS MASIVOS. 

Graduación 

Unión No signos 0 
Fibrosa 
Fibrocartilaginosa 2 
Osea 3 
Completa, con hueso esponj. y cortical 4 

Callo óseo No 0 
Pequeña cantidad 1 
Cantidad moderada 2 
Profuso 3 
Ponteado 4 

Cavidad medular Nada en el defecto 0 
Indicios 1 
Presente en más del 50% del defecto 2 
Colonización completa de médula ósea 3 
Médula adiposa madura 4 

ción du ran t e el postoperatorio. Seis animales 
del grupo A (aloinjerto de matriz ósea descalci­
ficada) y 4 del grupo B (injerto autólogo) com­
pletaron sin complicaciones el período del estu­
dio. En cada uno de los grupos, 2 animales fue­
ron sacrificados a los 2 meses de postoperatorio. 
No hubo complicaciones en los 4 an imales de 
control. 

Valoración radiológica 

En el estudio radiológico efectuado a los 2 
meses del postoperatorio, los dos corderos del 

Figura 3. Radiografías seriadas (postop. inmediato y 2 me­
ses postop.) de uno de los casos en que hubo una respuesta 
intensa al aloinjerto fragmentado de matriz ósea descalcifi­
cada. Obsérvese que no se ha producido el ponteo completo 
del defecto. 

grupo A han respondido de un modo casi opues­
to, observándose una calcificación más o menos 
i m p o r t a n t e del defecto en un caso (Fig . 3), 
m ien t r a s que en el otro no se detectó apenas 
ningún signo reparat ivo (Fig. 4). En el pr imer 
caso, la consolidación del defecto era dudosa. 
En el grupo B, por el contrar io, los dos casos 
presentaban una respuesta osteogénica reparati­
va clara aunque no suficiente como para conso­
lidar el defecto (grados radiológicos II y III). 

En la valoración radiológica efectuada a los 
4 meses del pos topera tor io , de nuevo la r e s -

Figura 4. Radiografías seriadas (postop. inmediata, 1 mes 
y 2 meses postop.) mostrando un caso de respuesta nula al 
aloinjerto fragmentado descalcificado. 
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puesta ha sido dispar en los animales del grupo 
A. En 3 corderos no existía prácticamente res­
puesta (Fig. 5), mientras que en el cuarto se ha 
producido una calcificación intensa con consolida­
ción del defecto (Fig. 6). En este caso, la buena 
respuesta era visible desde el punto de vista ra­
diográfico desde el final del primer mes del posto­
peratorio, momento en que al contrario que en los 
demás animales de su grupo, ya podían observar­
se signos reparativos claros en el defecto. En el 
grupo B, la calcificación del defecto fue intensa en 
los dos corderos estudiados, consiguiéndose una 
consolidación completa en ambos (Fig. 7). 

Con respecto al grupo control, sólo en un ca­
so se objetivó una escasa osificación (grado II), 
mientras en los otros tres, la respuesta osteogé-
nica en el defecto fué nu l a (grado I) (Fig. 8). 
En la Tabla II queda reflejada en forma indivi­
dual la g raduac ión de la reconst rucción y la 
consolidación de cada defecto desde el punto de 
vista radiológico. 

Valoración histológica 

En uno de los 2 animales del grupo A sacrifi­
cados a los 2 meses de evolución postoperatoria 
no exist ían signos de osteogénesis repara t iva , 
quedando el defecto ocupado por los fragmentos 
de injerto de hueso descalcificado y tejido fibroso 
entre ellos. En el otro animal, sin embargo, se 
había producido una apreciable cantidad de hue­
so periférico a la zona injertada pero sin apa­
rente relación con el injerto, el cual podía dis­
tinguirse macroscópicamente con facilidad. 

F i g u r a 5. Serie radiográfica (postop. inmedia to , 1,2 y 4 
meses postop.) mos t r ando un caso de r e s p u e s t a n u l a a l 
aloinjerto fragmentado descalcificado. 

Figura 6. Reconstrucción satisfactoria de un DOSM trata­
do con aloinjerto fragmentado descalcificado. Serie radiográ­
fica (postop. inmediato, 1,2,3 meses postop.). Nótese que la 
respuesta es ya evidente en el control radiológico tomado 1 
mes postop. 

TABLA II. RESULTADOS RADIOLÓGICOS E HISTOMORFOMÉTRICOS. 
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Grupo A 

Grupo B 

Control 

m: meses 

An ima l nº 

3 
4 
9 

11 
29 
30 

45 
44 
36 
37 

13 
14 
27 
28 

Sacrif ic io 

4m 
4m 
4m 
4m 
2m 
2m 

4m 
4m 
2m 
2m 

4m 
4m 
2m 
2m 

Postoperatorio. 

Rad io log ía 

I 
IV 

I 
I 
I 

III 

IV-V 
IV-V 

II 
III 

I 
I 
I 

II 

G r a d u a c i ó n h i s t o m o r f o m é t r i c a 
Unión 

0 
3 
0 
0 
0 
0 

3 
:? 
0 
0 

0 
0 
0 
0 

Callo óseo 

0 
4 
0 
0 
0 
2 

4 
4 
1 
2 

0 
0 
0 
0 

Cavidad medular 

0 
2 
0 
0 
0 
0 

3 
3 
0 
0 

0 
0 
0 
0 



Figura 7. Imagen radiográfica de DOSM t ra tado con in­
jerto autólogo fresco fragmentado. Reconstrucción satisfacto­
ria a los 4 meses del postoperatorio. 

Figura 8. Caso control -defecto no tratado- en el que puede 
observarse que a los 4 meses del postop (derecha), no exis­
ten signos osteogénicos reparativos a nivel del defecto. 

En el grupo B, los dos animales estudiados 
t ras 2 meses de postoperatorio presentaban ha­
llazgos homogéneos. El defecto se hal laba ocu­
pado en su mayor par te por hueso neoformado 
envolviendo fragmentos de hueso necrótico in­
corporado. De todos modos, este tejido óseo no 
l legaba a pon tea r el defecto e s t ando el res to 

ocupado por tejido fibroso sin zonas cartilagino­
sas visibles en su interior. Tanto en el grupo A 
como B, los hallazgos histológicos se correspon­
dían estrechamente con las imágenes radiológi­
cas. 

A los 4 meses de evolución, los tres corderos 
tratados con aloinjerto de matriz ósea descalcifi­
cada presentaban un cuadro histológico caracte­
rizado por una osteogénesis casi inapreciable en 
ambos extremos del defecto, con los fragmentos 
del aloinjerto prácticamente intactos y envueltos 
por tejido fibroso (Fig. 9). En el cordero restan­
te, el defecto es taba ocupado por un hueso es­
clerótico donde no se distinguía cortical y medu­
lar, y que ponteaba completamente el defecto. 
Esporádicamente podían observarse fragmentos 
del injerto incluidos en el tejido óseo descrito 
(Fig. 10). 

El aspecto histológico de los 2 animales del 
grupo B t ra tados con injerto autólogo, que so­
brevivieron hasta los 4 meses de evolución pos­
toperatoria, era similar en ambos. El defecto se 
hal laba ocupado por una es t ruc tu ra cilindrica 
discre tamente abombada dando un aspecto de 
"barril". Su zona periférica correspondía a un fi­
nísimo hueso cortical y su interior estaba cons­
tituido por un tejido esponjoso maduro entre cu­
yas trabéculas existía un tejido medular inma­
duro de características normales. La consolida­
ción era clara en ambos desde el punto de vista 
histológico (Fig. 11). 

En lo que se refiere al grupo control, el de­
fecto permanecía en todos los animales en una 
situación de no-consolidación, ocupado por un 
tejido fibroso que en su mayoría estaba salpica­
do por microscópicos islotes cartilaginosos en su 
interior. 

Los extremos óseos del defecto e s t aban re­
dondeados y sin signos osteogénicos reparativos 
(Fig. 12). 

La Tabla II recoge los resultados de la gra­
duación histomorfométrica, que combinados, dan 
una idea más objetiva del grado de reparación 
de los defectos óseos en cada uno de los grupos. 

DISCUSIÓN 

En un trabajo previo, nuestro grupo comparó 
el efecto de la desmineralización de aloinjertos 
en su capacidad regenerativa ósea, cuando éstos 
son utilizados para la reconstrucción de defectos 
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óseos segmentar ios masivos inducidos experi-
m e n t a l m e n t e en el fémur ovino (12). En este 
es tudio , los a loinjer tos ci l indricos de ma t r i z 
ósea liofilizada indujeron una osteogénesis repa­
rativa impredictible y generalmente pobre, sien­
do ésta independiente del contenido mineral del 
injerto. 

En e l p r e s e n t e t r a b a j o , h e m o s u t i l i z a d o 
aloinjertos de matriz ósea desmineralizada colo­
cado en forma de pequeños fragmentos, en un 
intento de aumentar la superficie de exposición 
de la matriz ósea al medio circundante y así fa­
vorecer la osteoinducción preconizada por Urist 
y cols. (15). Además, esto nos permitía compa­
rar la capacidad osteoinductora de este tipo de 
aloinjerto con respecto al injerto autólogo corti-
coesponjoso aplicado también en forma fragmen­
tada o de virutas , tal y como tradicionalmente 
se emplea en muchas técnicas de cirugía orto­
pédica que requieren aporte de injerto. 

Figura 10. Imagen histológica panorámica del único caso 
en que se ha observado respuesta al aloinjerto descalcifica­
do f r a g m e n t a d o con conso l idac ión c l a r a del defecto 
(Tricrómico de Masson). 

Una dificultad inicial de nuestro modelo ex­
perimental era la reparación de un defecto óseo 
de gran magnitud. En este sentido se ha cons­
ta tado que, sea cual sea el tipo de injerto o el 
procedimiento utilizado para el t ra tamiento de 
un defecto óseo, la reconstrucción es más fácil 
cuando se t ra ta de una cavidad ósea que cuan­
do se t ra ta de un defecto segmentario, sobre to­
do si este es masivo (16). Por esto es por lo que 
hemos elegido el defecto óseo diafisario como 
modelo experimental que, además, como se ha 
objetivado en el grupo control, no se reconstru­
ye en absoluto de una manera espontánea. 

Valorando los resultados tanto a los 2 como 
a los 4 meses de evolución postoperatoria, el in­
j e r t o au tó logo se m o s t r ó m á s eficaz que e l 
aloinjerto de mat r iz ósea descalcificada en la 
reparación de grandes defectos óseos. Sólo en 1 
de los animales t ra tados con aloinjerto de ma­
triz ósea se observó una actividad osteogénica 
que condujo a la reparación y consolidación del 
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Figura 9. Imagen histológica panorámica de un caso tratado 
con aloinjer to descalcificado sin r e s p u e s t a osteogénica. 
Nótese como los fragmentos de aloinjerto permanecen intac­
tos en el defecto a los 4 meses del postop. (Tricrómico de 
Masson). 



F i g u r a 11. Imagen histológica panorámica de un defecto 
tratado con autoinjerto fresco fragmentado. La consolidación 
es completa (Tricrómico de Masson). 

defecto. Por el contrario, no se observó ningún 
fracaso en la incorporación y consolidación de 
los injertos autólogos en los animales que com­
pletaron los 4 meses de estudio. Pensamos, por 
tanto, que éste tipo de aloinjertos descalcifica­
dos no constituye en el momento actual una al­
t e r n a t i v a venta josa frente a los auto in jer tos 
convencionales. Estos últimos, si bien presentan 
algunas desventajas derivadas de su obtención 
y l imitada disponibilidad, se han mostrado cla­
r amen te más eficaces en la reconstrucción de 
DOSM en el fémur ovino. 

Dada la prácticamente nula eficacia repara­
dora mostrada por los aloinjertos descalcificados 
fragmentados, podemos suponer que el gesto de 
fragmentarlos no ha llevado consigo un aumen­
to de la capacidad osteoinductora del aloinjerto. 

Al igual que en nuestro estudio anterior uti­
lizando aloinjertos cilindricos (12), la respuesta 
inmune del organismo receptor al aloinjerto de 
matr iz ósea parece jugar un papel importante. 

Hemos llegado a esta conclusión a la vista de la 
respues ta "todo o nada" que hemos observado 
con los aloinjertos descalcificados. Así, pensa­
mos que sería razonable suponer que mientras 
en la mayoría de los casos se dar ía respues ta 
inmune del organismo receptor que anular ía la 
eficacia osteoinductora del aloinjerto, excepcio-
nalmente esta respuesta no se produciría, dan­
do lugar a la completa reconstrucción del defec­
to óseo inducida por el aloinjerto. La falta de 
respuestas que podríamos l lamar "intermedias" 
observada en nuestra experiencia supone un da­
to más a favor de esa teoría. 

En algunos estudios clínicos sobre aloinjertos 
óseos se han podido detectar reacciones inmu-
nológicas capaces de inhib i r la neoformación 
ósea y la curación de fracturas (13,17). Otros, 
han mostrado que la inmunosupres ión mejora 
la incorporación de aloinjertos (18). Estos datos, 
junto con nues t ras observaciones experimenta­
les, nos h a n conducido a comenzar un nuevo 
proyecto de investigación con el fin de estudiar 

VOLUMEN 27; Nº 157: ENERO-FEBRERO. 1992 

Figura 12. Imagen histológica panorámica de un caso con­
trol (defecto no tratado) en el cual, la ausencia de respues­
ta osteogénica reparativa a nivel de defecto es patente. 
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más en concreto la respuesta a aloinjertos des­
calcificados en animales inmunosuprimidos far­
macológicamente. Si estos nuevos estudios con­
firmasen esta "teoría inmunológica", pensamos 
que el manejo rutinario de aloinjertos en clínica 
humana pudiera sufrir grandes cambios, ya que 
sin inmunosupresión, su efecto sería impredicti-
ble o nu lo en la m a y o r í a de los casos . 
Ac tua lmente , el uso de inmunosupresores en 
clínica humana presenta una gran morbilidad 
"per se", como para que su utilización se consi­
dere todavía difícilmente justificada en pacien­
tes que requieren grandes injertos óseos. 

Finalmente, con respecto a la macroestructura 
de la osificación observada en la zona del defec­

to, no hemos observado fenómenos de remodela­
ción o tubulización del hueso neoformado que 
dieran lugar al restablecimiento de la morfología 
tubular diafisaria. El hueso inducido por los auto 
o aloinjertos presenta siempre un patrón difuso y 
desorganizado que contrasta grandemente con el 
h u e s o t u b u l a r que se d e s a r r o l l a cuando los 
DOSM son tratados mediante técnicas de trans­
porte óseo preconizadas por Ilizarov (19). Es ta 
remodelación tubular rápida junto con otras ven­
tajas tales como su menor agresividad desde un 
punto de vista técnico y la no necesidad de injer­
to ni de fijación interna, nos hacen pensar que el 
transporte óseo -siempre que sea viable- es qui­
zás la técnica con más futuro para el tratamien­
to de grandes defectos óseos diafisarios. 
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