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RESUMEN
Se realiza un estudio experimental en 40 conejos

para valorar la incorporación de grandes aloinjertos
óseos intercalares y la influencia de la congelación en
el injerto óseo. En 36 conejos adultos se procedió a
resecar 3 centímetros diafisarios de tibia y el defecto
se reconstruyó con diferente tipo de injerto óseo:
autoinjerto fresco y autoinjerto congelado, aloinjerto
fresco y aloinjerto congelado; la osteosíntesis se reali-
zó con dos agujas de Kirschner intramedulares. Se
hicieron estudios radiológicos mensuales hasta el
sacrificio, a los 2, 4 y 8 meses. Se hizo un estudio den-
sitométrico, histológico y de diafanización con técnica
de Spalteholz de las tibias. En 24 animales se adminis-
traron 25 mg/kg de oxytetraciclina al 3º y 6º días antes
del sacrificio para estudiar la velocidad de aposición
ósea en el injerto. Observamos una consolidación
radiológica buena y excelente en el 80% de los injertos
(99% en los autoinjertos y 66% en los aloinjertos). La
densidad ósea mostraba un descenso hasta el 4º mes
debido a la reabsorción ósea excepto en el grupo de
los aloinjertos frescos. La revascularización de los
aloinjertos fue más lenta y pobre que en los autoinjer-
tos, pero con el mismo patrón vascular. La incorpora-
ción y neoformación ósea fueron mayores en los
autoinjertos sin diferencias significativas con los aloin-
jertos congelados. La velocidad de aposición ósea no
se modificó con los diferentes tipos de injertos óseos
utilizados. La congelación facilita y acelera la incorpo-
ración y cantidad de neoformación ósea de los aloin-
jertos.

Palabras clave. Defecto óseo. Aloinjerto. Autoin-
jerto. Revascularización. Incorporación.

ABSTRACT
An experimental study was carried out on 40

rabbits in order to evaluate the incorporation of large
intercalary bone allografts and the influence of freezing
on the bone graft. In 36 rabbits resection of 3
centimetres of diaphysis of the tibia was carried out
and the defect was rebuilt with different types of bone
graft: fresh autograft and frozen autograft, fresh
allograft and frozen allograft; osteosynthesis was
carried out with two intramedullary Kirschner needles.
Monthly radiological studies were made until the
sacrifice of the animals, at 2, 4 and 8 months. A
densitometric, histological and diaphanisation study of
the tibias was made with Spalteholz’s technique. In 24
animals 25 mg/kg of oxytetracicline was administered 3
and 6 days before sacrifice, to study the velocity of
bone apposition in the graft. We observed a good and
excellent radiological consolidation in 80% of the grafts
(99% in the autografts and 66% in the allografts). The
bone density showed a fall until the 4th month due to
bone reabsorption except in the group of fresh
allografts. The revascularization of the allografts was
slower and poorer than the autografts, but with the
same vascular pattern. Bone incorporation and
neoformation were greater in the autografts without
significant differences with the frozen allografts. The
speed of bone apposition did not change with the
different types of bone graft used. Freezing facilitated
and accelerated incorporation and the quantity of
bone neoformation of the allografts.

Key words. Bone defect. Allograft. Autograft.
Revascularization. Incorporation.
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INTRODUCCIÓN

A pesar del amplio uso clínico de gran-
des injertos óseos de bancos de huesos1-8,
los procesos biológicos de su incorpora-
ción no están estudiados ni comprendidos
en su totalidad. Se desconoce el efecto de
la congelación de los injertos en las dife-
rentes fases de su incorporación. La indica-
ción principal de este tipo de injertos
óseos se realiza en la cirugía conservadora
de los tumores malignos de los miembros1,7.
Se han publicado numerosos trabajos clíni-
cos de la utilización de aloinjertos congela-
dos y pocos trabajos experimentales9-17.

El objetivo de este estudio es estudiar
la secuencia de eventos biológicos de la
incorporación de los aloinjertos congela-
dos y determinar la influencia de la conge-
lación en la incorporación de los aloinjer-
tos óseos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizaron 40 conejos raza Oryctola-
gus cuniculum, con un peso comprendido
entre 2.800 y 3.200 g. Los animales se anes-
tesiaron con una mezcla de ketamina 50
mg/ml en dosis de 40 mg/kg intramuscular
y uretano al 2% en dosis de 0,75 g/kg intra-
peritoneal. Se realizó profilaxis antibiótica

con 500 mg de ampicilina vía intramuscu-
lar preoperatoria y a las 24 horas de la
intervención. El procedimiento quirúrgico
se realizó en quirófano experimental bajo
máxima asepsia. En todos los animales se
intervino el lado derecho previo rasurado
de la pata. Se desperiostizó la tibia en una
longitud de 5 cm y se realizó una osteoto-
mía transversal 1 cm por debajo de la tube-
rosidad anterior de la tibia con sierra fina
y otra 3 cm distal a la primera, además se
resecó 1 cm de la diáfisis del peroné. Se
realizaron dos orificios con taladro manual
por debajo de los platillos tibiales en las
zonas antero-medial y antero-lateral para
insertar las agujas de Kirschner de l mm de
diámetro. La colocación intramedular de
las agujas permitió mantener el injerto
bien alineado en el resto del hueso. Se
emplearon 4 tipos de injertos: autoinjerto
fresco, extraído el fragmento óseo de 3 cm
se desperiostizó, se lavó en suero fisiológi-
co y se recolocó; autoinjerto congelado,
una vez extraído el hueso se sumergió en
nitrógeno líquido durante 15 minutos, pos-
teriormente se introdujo durante 5 minu-
tos en suero fisiológico caliente antes de
su colocación; aloinjerto fresco, obtenido
de la pata derecha de un conejo interveni-
do inmediatamente antes. El trozo extraído
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Tabla 1. Criterios de evaluación radiográfica de injertos óseos según la sociedad internacional de
oncología para el salvamento de extremidades (ISOLS).

Categoria Consolidación Reabsorción Acortamiento Fractura Fijación

EXCELENTE Fusión: línea de Sin reabsorción o Sin acortamiento Sin fractura Sin cambios
osteotomía no visible cambios geométricos

BUENO ≥75% < del 25% ≤1cm Fr. Incompleta Flexión lateral <10º
Línea ost. aún visible Lisis alrededor 

tornillos, placas sin 
fractura

REGULAR 25–75% 25–50% 1–2 cm Fr. Sin Flexión lateral >10º
desplazamiento Fr. Montaje sin 

afectar injerto
Aflojamiento partes 

blandas

MALO <25% >50% >2cm Fr. Simple con Falla del montaje con
Sin signos de callo desplazamiento afección del injerto

Fr. Conminuta

MEDICIONES % de fusión en Rxs. % de reabsorción Longitud del Tipo Fijación con: placas,
AP y Lateral acortamiento clavos o agujas

Fusión perióstica. 
Fusión primaria

Nota: La falta de consolidación estuvo definida por la persistencia de una zona radiolúcida continua en la unión injerto-receptor. Además se evaluó
en términos de porcentaje según la proporción de fusión en la unión injerto-receptor, el tiempo de aparición del callo, el momento en que ponteaba
las osteotomías y las características de éste, así como también la densidad ósea tanto del injerto como del receptor a lo largo del tiempo.



pasa directamente a formar parte del
banco de huesos, congelándose en nitró-
geno líquido y almacenándose en un con-
gelador a -80º C; aloinjerto congelado,
mantenido en el banco de huesos a -80º C
donde se habían almacenado un mes antes
fragmentos de 3 cm diafisarios de tibia de
conejos en condiciones estériles y en reci-
pientes impermeables y resistentes al frío.
La estabilización de los injertos óseos con
2 agujas de Kirschner se comprobó con
escopia radiológica y placa radiográfica.
Finalizada la intervención colocamos bota
de escayola durante 15 días para proteger
la pata intervenida. Los animales se agru-
paron en lotes según el tipo de injerto.
Tres animales de cada lote fueron sacrifi-
cados al cabo de 2, 4 y 8 meses de la inter-
vención, en total 36 conejos. Se realizaron
radiografías en proyección antero-poste-
rior y lateral en todos los conejos con un
aparato portátil (Siemens siremobil 4 K) a
los: 15, 30, 45, 60, 90, 120, 150, 180 y 240
días. La radiografía se hizo con 40 Kv y
0,50 mseg. Para la valoración radiológica
se siguió la utilizada por la sociedad inter-
nacional de salvamento de extremidades11,
especificada en la tabla 1. El estudio densi-

tométrico se realizó mediante cuantifica-
ción digital radiológica con el densitóme-
tro “X-ray Bone Densitometer Hologic II
QDR TM-1000” que emplea un doble pulso
de energía (70-140 Kv) en todas las tibias
intervenidas después del sacrificio de los
animales. Como parámetro de referencia
se tomó el valor densitométrico de la tibia
contralateral. En 12 conejos, uno por cada
tiempo de evolución, se realizó el relleno
manual del árbol vascular por la arteria ilí-
aca con 30 cc de Azul Berlín al (10%) pre-
vio al sacrificio y posterior técnica de Spal-
teholz18. En 24 conejos, dos por cada
período de evolución se realizó estudio
histológico simple y de fluorescencia con
cortes longitudinales de la tibia. Se emple-
aron las técnicas de tinción de hematoxili-
na-eosina y tricrómico de Masson. La valo-
ración histológica simple se realizó con el
sistema modificado de Nilsson y col19

(Tabla 2). Veinticuatro conejos fueron
inyectados con una dosis de 25 mg/kg de
oxitetracilina (terramicina IM) por vía
intramuscular 6 y 3 días antes de su sacri-
ficio. Las pruebas se procesaron con técni-
ca de Serrano20. Para medir la distancia
entre las bandas de tetraciclina hemos
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Tabla 2. Evaluación de las características morfológicas de los extremos de unión del injerto, de la
médula y del hueso cortical.

Unión: • Sin unión
• Fibrosa
• Fibrocartilaginosa
• Ósea
• Completa con hueso cortical

Callo:
• Ninguno
• Pequeña cantidad
• Moderada cantidad
• Profuso
• Ponteando

Médula ósea:
• Necrótica
• Reemplazada por tejido fibrinoso
• Reemplazada por tejido fibroso nuevo
• Reemplazada en < 50% por tejido nuevo
• Reemplazada en > 50% por tejido nuevo o médula roja
• Médula ósea normal

Injerto:
• Hueso necrótico 100%
• Hueso nuevo en los extremos de unión
• Hueso nuevo perióstico
• Hueso nuevo endóstico
• Completo reemplazo por hueso nuevo

Sistema modificado de graduación histológica de Nilsson19, realizando además una valoración cualitativa del hueso neoformado con res-
pecto al necrótico.



empleado un método manual utilizando un
micrómetro calibrado. Los datos cuantita-
tivos obtenidos fueron sometidos a un pro-
grama estadístico “Start View” con un
ordenador “Apple Macintosh Plus” y se
aplicó el Test del Chi-cuadrado, con una
p<0,05.

RESULTADOS

En todos los autoinjertos frescos y con-
gelados se observó radiográficamente for-
mación de callo óseo en la unión proximal
a los 15 días y en los aloinjertos congela-
dos a los 22 días, siendo en los aloinjertos
frescos más tardía con una media de 25
días. En el extremo distal la unión fue más
tardía, 20 días para los autoinjertos y 28
días en los aloinjertos (Tabla 3). La unión
se realizó entre el hueso receptor y el injer-
to preferentemente por un puente periósti-
co. La consolidación global de los injertos
fue del 80,5%. Los autoinjertos presenta-
ron fusión excelente o buena en el 94% y
los aloinjertos en el 66% (Tabla 4). No
hubo fracturas y en 3 aloinjertos se produ-
jo una reabsorción del 30% del injerto. La
densidad mineral ósea de la tibia control
fue de 0,147 g/cm2 y los resultados evoluti-
vos del estudio densitométrico de los
injertos se observan en la figura 1. No
hubo diferencias significativas entre los
lotes y la mayor densidad se observó a los

dos meses de evolución de los injertos con
una diferencia significativa en los grupos
de 4 y 8 meses de evolución. Los estudios
de diafanización de las tibias mostraron a
los 2 meses de evolución una revasculari-
zación de los injertos por vasos proceden-
tes de las partes blandas que rodean a los
injertos. Entre el 2° y 4° mes se observó
irrigación endomedular y anastomosis con
la circulación perióstica. Con el tiempo la
revascularización se hizo de predominio
proximal y la penetración vascular fue más
completa y precoz en los autoinjertos. Los
animales con aloinjerto fresco fueron el
grupo de menor neoformación de hueso,
presentando una médula ósea necrótica.
Los aloinjertos congelados tuvieron un
patrón similar de los autoinjertos con
buena fusión y a los 8 meses el 50% de
hueso era de neoformación. El proceso de
reabsorción y formación de hueso fue más
intenso en el tercio proximal de la tibia. La
reabsorción y neoformación ósea sucedió
antes en el grupo de los autoinjertos. Los
dobles marcajes con tetraciclina fueron
más intensos en los puntos de unión con el
hueso receptor y en la periferia del injerto.
A los 4 meses los autoinjertos tenían
dobles marcajes a lo largo de todo el injer-
to más intensos próximalmente. En los
aloinjertos la imagen fue similar aunque
con menor captación. A los 8 meses se
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Tabla 4. Porcentaje medio de consolidación de los cabos proximal y distal a los 2, 4 y 8 meses.

% CONSOLIDACIÓN PROXIMAL DISTAL

TIPO DE INJERTO

AUTO FRESCO 100 89

AUTO CONGELADO 89 83

ALO FRESCO 75 58

ALO CONGELADO 83 81

Tabla 3. Tiempo medio en días de formación de callo óseo inicial y de unión entre el injerto y el hueso
receptor.

CALLO ÓSEO APARICIÓN INICIAL UNIÓN

TIPO DE INJERTO Proximal Distal Proximal Distal

Auto Fresco 15 21 32 33

Auto Congelado 15 20 38 40

Alo Fresco 22 30 40 50

Alo Congelado 25 28 35 37

Tiempo Medio 19 25 36 40



apreció una disminución global de los mar-
cajes. La velocidad de aposición ósea
varió según el tiempo de evolución y la
zona del injerto, pero no hubo diferencia
entre los lotes (Fig. 2).

DISCUSIÓN

La demanda creciente de injertos óseos
para la reconstrucción de defectos creados
después de la resección de tumores en la
cirugía conservadora de extremidades,
para el rescate de prótesis o para los defec-
tos creados por un traumatismo de alta

velocidad han aumentado el interés por el
conocimiento del comportamiento biológi-
co de los aloinjertos, para evitar en lo posi-
ble las complicaciones de su uso sobre
todo la pseudoartrosis y las fracturas16,21-25.

La radiografía ósea simple ha sido de
utilidad en este estudio, para evaluar la
incorporación del injerto con una buena
correlación histológica y de gran utilidad
para conocer la evolución de la incorpora-
ción y diagnóstico de las complicaciones.
La radiografía simple ofrece una orienta-
ción eficaz en el seguimiento del proceso
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Figura 1. Valores medios de la densidad mineral ósea (BMD) de los diferentes injertos y periodos de
evolución (BMD gr/cm2 vs tiempo).
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Figura 2. Evolución de la velocidad de aposición ósea (VAO) a los 2, 4 y 8 meses de la implantación de
los diferentes injertos óseos (VAO vs tiempo).



de incorporación de los injertos óseos,
aunque no es capaz de distinguir entre una
unión fibrosa o cartilaginosa ni de valorar
objetivamente la densidad mineral ósea de
un injerto. Coincidimos con otros trabajos
al afirmar que, la densitometría ósea es un
método útil en la valoración de la minerali-
zación del injerto y del callo óseo6,16,25,26.

La congelación del injerto no influye en
los fenómenos de incorporación del injer-
to óseo puesto que no hemos observado
diferencias entre el autoinjerto fresco y el
congelado. La densitometría ósea no es
útil para determinar el momento de la con-
solidación, ni de la incorporación, pero
puede determinar la solidez del injerto
durante su evolución26. El hecho de no
haber encontrado diferencias de densidad
mineral ósea entre los injertos indica que
el método es poco sensible o bien que el
proceso de mineralización no estaría
influenciado por la respuesta inmunológi-
ca ni por el proceso de congelación.

El patrón de revascularización fue simi-
lar en los diferentes injertos óseos cortica-
les intercalares estudiados. La revasculari-
zación endomedular y cortical en los
aloinjertos fue más tardía y menos cuan-
tiosa, siendo peor en los aloinjertos fres-
cos. La incorporación de un injerto depen-
de en mayor medida de la adecuada
vascularización del lecho receptor que de
la capacidad osteoinductora del propio
injerto27. La localización del lecho receptor
en el esqueleto también influye en la incor-
poración y consolidación de los aloinjer-
tos28, en la tibia del conejo el tercio proxi-
mal es mejor que el distal.

El uso de la fluorescencia con doble
marcaje de tetraciclina es útil para preci-
sar las zonas de neoformación ósea y para
conocer indirectamente la actividad de los
osteoblastos en un lugar y momento
dados. La reabsorción del tejido óseo
necrótico por osteoclastos y posterior
neoformación ósea por frentes de osteo-
blastos se produce inicialmente por los
extremos de unión con el injerto y a través
de los canales de Havers. Por los extremos
y desde el periostio y endostio el injerto es
incorporado lentamente y este proceso no
ha concluido a los 8 meses de evolución,
aunque el autoinjerto fresco es el más pre-

coz. La congelación facilita y acelera la
incorporación de los aloinjertos en los que
se observa una mayor revascularización y
cantidad de neoformación ósea con resul-
tados próximos a los autoinjertos y mejor
que los aloinjertos frescos.

Concluimos que los aloinjertos conge-
lados intercalares corticales son útiles
para la reconstrucción de defectos óseos
cuando no dispongamos de autoinjertos,
ya que tienen un buen comportamiento
biológico con pocas complicaciones, no
obstante tendremos que evitar la transmi-
sión de enfermedades (sobre todo la hepa-
titis y el SIDA) con controles clínicos rigu-
rosos en los donantes.
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