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RESUMEN: Desarrollamos un estudio experimen-
tal cuyo propdésito principal fue comparar y ayudar a
esclarecer el proceso de incor poracion del aloinjerto
Gseo, teniendo en cuenta su habitual forma de utiliza-
cion, aloinjerto 6seo crioconservado libre no histo-
compatible (AOC), y su forma menos experimentada,
como aloinjerto cortical fresco libre no histocompati-
ble (AOF). Se intervinieron quir Ur gicamente 40 cone-
jos neozelandeses, no consanguineos, divididos en 2
grupos experimentales controles, grupo A y grupo B.
Se cred un defecto 6seo en didliss femoral y se colocod
AOC intercalar en el grupo A, y AOF intercalar en €l
grupo B. Los resultados fueron evaluados a los seis
meses del trasplante mediante la interrelacion de dos
variables independientes, clase deinjertoy tiempo de
estudio, con variables dependientes analizadas por ra-
diologia e histologia. La incorporacién radioldgica e
histol6gica del grupo A arroj6 mejores resultados por -
centuales que aquellos animales tratados con AOF. El
por centaje de complicaciones fue menor en el grupo
A. Probablemente, la no consanguinidad entre donan-
te y receptor, el mayor potencial inmunogénico del
AOF y la respuesta inmunoldgica del receptor, atenua-
da por los efectos de la crioconservacion, hayan sido
los factor es que condicionar on una mejor incor pora-
cion porcentual del AOC; sin embargo, la incorpor a-
cion del AOF fue aceptable y con un porcentaje de
complicaciones que no se aleja de los valores publica-
dos. Estadisticamente, €l valor p arroj 6 resultados no
dgnificativos.
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RESULTSOF NON-HISTOCOMPATIBLE FREE FROZEN
BONE ALLOGRAFT VS. NON-HISTOCOMPATIBLE FREE
FRESH BONE ALLOGRAFT EXPERIMENTAL SURGERY

ABSTRACT: An experimental sudy principally aimed
at comparing and helping to make clear the process of
insertion of bone graft, taking into account its common
method of use, that is, non-hisocompatible free frozen
bone allograft (FBA), and itsleas used form, that is, non-
hisocompatible free fresh cortical allograft (FrBA) was
perfor med. 40 New Zealand rabbits, non-consanguineous,
divided in two experimental control groups, group A and
B, were operated on. A bone defect in femoral shaft was
created; FBA was inserted in group A and FrBA was
inserted in group B. Results were evaluated after sx
months of the transplantation, taking into account the
interrelation between two independent variables, graft
class and time of study, and dependent variables ra-
didogically and higologically analyzed. The radio-
graphic and histological incorporation of group A
yidded better percentage results when comparing them
with those obtained in animalstreated with FrBA. There
wer e less untoward effectsin group A. The factors that
may have deter mined the better percentage of incor por a-
tion of FBA are the fact that donor and recipient were
non-consanguineous, the higher immunogenic potential
of FrBA and the inmunological response of the recipient,
attenuated by frozen techniques effects However, the
ingrtion of FrBA was acceptable and showed a percent-
age of untoward effects that is not very different from
published values. Statigically, p value yieded non-
sgnificant results

KEY WORDS:. Bone allogr aft.

Solucionar las grandes pérdidas 6seas mediante un pro-
cedimiento reconstructivo constituye uno de los problemas
mas complejos de la cirugia ortopédica.



El sustituto ideal debe ser bioldgico, no desgastarse
con el tiempo, de alta resistencia, de bajo costo, de escasa
morbilidad para el paciente, de facil manejo operatorio,
que ocasione el menor trauma quirdrgico, etcétera, %1517

Con la creacion de los nuevos bancos de huesos, el per-
feccionamiento de las técnicas de crioconservacion, el
advenimiento de la nueva era de antibidticos y los avances
en los campos genético, laboratorial y de diagnostico por
imagenes, se ha logrado incorporar exitosamente el injerto
6seo homdlogo.

Debido al buen manejo de estos condicionantes, los
riesgos en la utilizacion de este sustituto bioldgico han dis-
minuido progresivamente, mientras que sus aplicaciones
ya no se limitan a oncologia, sino que también se lo indica
en artrodesis de diversas articulaciones, revisiones de gran-
des articulaciones, fracturas, pseudoartrosis, etcétera.

La incorporacion es un éxito si se logra revascularizar
el injerto, estimular la formacion de hueso nuevo y obtener
fuerza estructural precoz.

Este fendmeno no es bien conocido atn, el niumero de
factores que pueden modificarlo es muy amplio y son mo-
tivo de nuevos trabajos experimentales, por lo tanto, es
aventurado decir que el aloinjerto 6seo haya abandonado el
campo de la experimentacion.

Bajo nuestras condiciones y posibilidades de trabajo,
decidimos realizar este estudio experimental con el propo-
sito de ayudar a esclarecer el proceso de incorporacion del
injerto 6seo homologo, teniendo en cuenta su forma habi-
tual de utilizacion, aloinjerto oseo libre crioconservado no
histocompatible (AOC), y su forma de experimentacion
menos conocida, aloinjerto 6seo fresco libre no histocom-
patible (AOF).

Nuestros objetivos fueron:

1. Determinar, a los 6 meses de realizado el trasplante,
los resultados radiologicos e histologicos en la incorpora-
cion del AOCvs AOF.

2. Determinar cuales fueron las complicaciones radio-
logicas e histologicas en el lecho receptor, a los 6 meses de
colocado el injerto en ambos grupos controles.

El futuro del aloinjerto 6seo apunta principalmente al
control de dos bastiones fundamentales en la incorpora-
cion, la respuesta inmunitaria y el proceso de revasculari-
Zacion.

Material y métodos

De una muestra de 40 conejos neozelandeses, no consangui-
neos, de 2500 g de peso y 8 meses de edad, se crearon dos grupos ex-
perimentales controles. El grupo A, integrado por 20 congjos, fue tra-
tado con AOC, y el grupo B fue tratado con AOF.

Bajo anestesia general se realizo abordaje de la diafisis femoral
media por via lateral, entre el misculo vasto externo y el biceps cru-
ral, con minima desperiostizaciéon. Con motor y escoplo se realizd
una osteotomia diafisaria proximal y distal, con reseccion del 23% (2
cm) de la longitud total del fémur (8,5 cm).

Se realizd injerto 0seo cortical intercalar crioconservado (grupo
A) o fresco (grupo B).

A través del foco de osteotomia se llevo a cabo una osteosinte-
sis de relativa estabilidad (callo dseo externo) mediante la combina-
cion de enclavado endomedular con clavijas de Kirschner y cerclaje
de alambre en el nivel de la osteotomia, otorgando estabilidad axial y
rotacional.

En todos los casos, se utilizo como injerto hueso cortical metafi-
sario de fémur y/o humero de donante cadavérico (aloinjerto 6seo
estructural).

El protocolo de crioconservacion consistio en lo siguiente: Bajo
condiciones de asepsia y previa antisepsia, se intervino quirrgica-
mente al donante cadavérico dentro de las 4 horas de sacrificarlo, se
resecaron fémures y himeros de los miembros correspondientes, se
los despojo completamente de sus partes blandas, incluyendo médula
osea; a continuacion, se talld un injerto cortical metafisario, de
aproximadamente 2 cm de longitud.

Segun protocolo, el injerto es lavado en solucién salina estéril y
envasado en 4 bolsas plasticas estériles cerradas, crioconservadas a -
30°C en freezer convencional durante 3-5 meses."’

El injerto es descongelado en forma inmediata a temperatura
ambiente en 10 cm' de solucion salina embebida con 1 g de cefaloti-
na de sodio y 80 mg de gentamina, durante 3 horas, al cabo de las
cuales se realiza el trasplante.

En forma semejante se obtiene y se trata el aloinjerto dseo fres-
co, sin aplicar protocolo de crioconservacion.

Todos los animales fueron sacrificados, seglin protocolo, a los 6
meses del trasplante, para su evaluacion radiologica e histologica.

Se evalu6 la incorporacion y las complicaciones mediante la in-
terrelacion de dos variables independientes: tiempo (6 meses) y clase
de injerto (AOC vs. AOF), con sus respectivas variables dependientes
en los ambitos radiologico e histologico.

En el ambito radiologico se evaluaron las siguientes variables
dependientes:

1. Visibilidad radiologica de las osteotomias proximal y distal:
Clasificada de acuerdo con el tipo de callo 6seo y, por ende, de la
visibilidad radioldgica de la osteotomia, en: no visible (no se obser-
va linea de osteotomia; callo 6seo externo con buen remodelado
0seo0), levemente visible (observacion parcial y linea de osteotomia
difusa; presencia de callo 6seo con signos progresivos de consolida-
cion y remodelado parcial; ISOLS: fusion mayor al 75% sin fractura),
moderadamente visible (observacion de linea, pero con mayor nitidez
que en el caso anterior; callo 6seo pobre con falta de remodelado;
ISOLS: fusién 25-75%) y totalmente visible (linea con visibilidad
total; ausencia de callo).

2. Contomo del injerto: Clasificado, de acuerdo con su remode-
lado y distincion radiologica de los margenes o de los contornos del
hueso receptor adyacente, en: visible (bordes del injerto visibles en
forma total al examen radiologico; no hay remodelado), moderada-
mente visible (bordes del injerto se confunden con los bordes del hueso
receptor, signos incipientes de remodelado 6seo), levemente visible
(bordes del injerto con remodelado 6seo parcial y dificiles de dis-
tinguir del hueso receptor adyacente) y totalmente visible (no hay dis-
tincion entre los bordes del injerto y los del hueso receptor; remode-
lado practicamente total).

3. Reabsorcion 6sea: Clasificada porcentualmente, de acuerdo
con la radiolucidez o la osteopenia radioldgica del aloinjerto, en:
ausente (densidad radiolégica del injerto semejante en un 100% al
hueso receptor; ISOLS: sin reabsorcion; formacién de nuevo perios-
tio), leve (densidad radiolégica del injerto semejante en un 80% al
hueso receptor; ISOLS: reabsorcion menor del 25% sin fractura),
moderada (semejante en un 50% al hueso receptor; ISOLS: reab-
sorcion 25-50%; sin fractura) e intensa (pérdida franca de la densidad
radiologica del injerto vS. hueso receptor; diferencia inferior al 50%;
ISOLS: reabsorcién mayor al 50%, con fractura asociada).

Complicaciones radiologicas: Se evalud presencia o ausencia ra-
dioldgica de retardo de la consolidacion (osteotomia moderadamente
visible, callo 6seo malo o atrofico y totalmente visible, ausencia de ca-



llo) y colapsos o fracturas completas del injerto. Todos los animales
deambularon en campo abierto una semana después de ser operados.
En el 4mbito histologico se evaluo:

1. Vascularizacion: Se realizo la clasificacion en intervalos por-
centuales: ausente (ausencia total de vasos en la superficie del injer-
to), presencia leve (revascularizacion del injerto entre un 10% y un
30%), presencia moderada (30-60%), presencia aumentada (>60%).
Patrén de referencia: tomando iguales superficies, el punto de com-
paracion fue el porcentaje de vasos sanguineos del hueso receptor
adyacente.

2. Masa total de células de remodelado 6seo: Categorizada de
manera similar a la anterior.

3. Callo 6seo histologico: Teniendo en cuenta el predominio his-
tologico del tejido conectivo en el nivel de la osteotomia, fue categori-
zado en: union fibrosa, unioén cartilaginosa, union cartilago mas
hueso y unién de so6lo hueso.

4. Masa total de injerto necrotico: Necrosis coagulativa en el
cuerpo del injerto. Se observa tejido 6seo con disminucion o ausen-
cia de células 6seas. Clasificada en: leve (la superficie necrética del
injerto comprende entre un 0% y un 20% del total del injerto), leve-
mente aumentada (20-40%), moderada (40-60%) y aumentada

Osteomielitis histologica: Presencia o ausencia histologica de os-
teomielitis aguda y/o cronica en la superficie del injerto. Para la eva-
luacion, se tomaron radiografias de frente y de perfil a 40 fémures per-
tenecientes a ambos grupos experimentales; para el analisis, se utilizo
un método observacional simple. El examen radiologico fue avalado
por la observacion y manipulacion macroscopica de la pieza dsea.

Se realizo estudio histologico convencional a 32 injertos coloca-
dos, pertenecientes a los grupos experimentales A (16) y B (16). Las
piezas Oseas fueron colocadas en 4cido formico durante una semana y
luego cortadas en sentido sagital para su examen. Se realizo tincion
con hematoxilina-eosina. Se empled microscopia Optica convencional.

El anilisis se efectud por método observacional simple, llevado
a cabo por el departamento de anatomia patologica. Se evalud la su-
perficie media del injerto, los sitios de osteotomia y el hueso receptor
adyacente.

Tabla 1. Visibilidad radiologica de la osteotomia

Resultados

Radiologia

Visibilidad radiolégica de la osteotomia (Tabla 1) De 40
osteotomias del grupo B (AOF) revisadas radio-
logicamente, el 70% no resultd visible, el 20% fue leve-
mente visible, el 5% moderadamente visible y el 5% res-
tante fue totalmente visible y sin evidencia de callo 6seo.
De las del grupo A (AOC), el 80% fue no visible, el
15% fue levemente visible y sdlo el 5% resultd ser mode-
radamente visible al examen radioldgico. No hubo porcen-
taje en la categoria totalmente visible.

Contorno del injerto (Tabla 2)

En el grupo A, observamos que el 20% de los marge-
nes de los aloinjertos fueron totalmente visibles, el 20% se
distribuyo entre las categorias levemente visible y modera-
damente visible y el 60% de los margenes restantes no fue-
ron visibles, ya que presentaban una correcta remodelacion
osea y no se diferenciaron radioldgicamente de los marge-
nes del hueso receptor.

En el grupo B, observamos un 40% de margenes o
contornos totalmente visibles, un 20% moderadamente vi-
sible y el 40% restante pertenecio a la categoria no visible,
con buenos signos de remodelado dseo.

Complicaciones (Tabla 3)

La complicacién radioldgica principal fue el retardo
de la consolidacion en el nivel de la osteotomia. Se regis-
traron 2 retardos en el grupo A, que consistieron en callos
oseos atroficos o malos, sin que se pudiera establecer la

OSTEOTOMIA AOC AOF

Categorias Frecuencia % Frecuencia %
No visible 32 80 28 70
Levemente visible 15 20
Moderadamente visible 2 5 2 5
Totalmente visible 0 0 2 5
Total 40 100 40 100
Tabla 2. Visibilidad radiologica del contorno del injerto

CONTORNO DEL INJERTO AOC AOF

Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Visible total 4 20 8 40
Levemente visible 2 10 0 0
Moderadamente visible 2 10 4 20

No visible 12 60 8 40
Total 20 100 20 100



Tabla 3. Complicaciones radiologicas

COMPLICACIONES AOC AOF
Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Retardos 2 5 4 10
Infracciones 1 2,5 2 5
Total 40 100 40 100

evolucion final. Ambos pertenecian a la categoria modera-
damente visible de la variable "osteotomia", y presentaron

10%, reabsorcion moderada y s6lo en un animal se eviden-
ci6 reabsorcion intensa con pérdida franca de la densidad

falla de la osteosintesis, con movimiento al examen ma- radiologica.
croscopico, en el nivel del foco de osteotomia proximal.
En el grupo B, se evidenciaron 4 retardos en la incor- Histologia

poracion del injerto, 2 fueron callos 6seos malos o atréficos
y en 2 casos falto callo 6seo. De los 4 retardos registrados, 3
se vieron asociados a falla de la osteosintesis (2 os-
teotomias proximales y 1 osteotomia distal) y 2 presentaron
reabsorcion 6sea moderada.

Uno de los retardos se asocié con osteomielitis y reab-
sorcion intensa del injerto.

Registramos 1 infraccion o fisura en el aloinjerto per-
teneciente al grupo A y 2 infracciones en el grupo B. En caso
alguno se evidencio6 fractura completa o colapso del aloin-
jerto.

Reabsorcién del injerto (Tabla 4)

En el grupo A, el 90% de los aloinjertos colocados no
sufrieron reabsorcion Osea, solo en un 10% de los casos, la
densidad radiologica pertenecié a la categoria leve.

En el grupo B, el 65% de los aloinjertos no sufrieron
reabsorcion, el 20% experiment6 reabsorcion leve, un

Tabla 4. Reabsorcion 6sea

Vascularizacion total (Tabla 5)

El 100% de las 16 biopsias del grupo A se revasculari-
z6 a los 6 meses de colocado el injerto, en el 81 % de ellas se
evidenci6 presencia aumentada de vasos sanguineos, presen-
cia moderada en el 12% y sélo en un 6%, presencia leve.

El 100% de las 16 biopsias del grupo B se revasculari-
70; el 37% de ellas lo hizo en forma aumentada, el 43% en
forma moderada y el 18% restante, en forma leve.

Masa total de células de remodelado 6seo (Tabla 6) El
100% de las biopsias analizadas del grupo A presento
células de remodelado 6seo en la superficie media del
aloinjerto; lo mismo se verifico en el total de biopsias
pertenecientes al grupo B.

Si sumamos los porcentajes de las categorias presencia
moderada y presencia aumentada de células del grupo A y
las comparamos con el grupo B, observamos que la activi-

REABSORCION OSEA AOC AOF
Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Ausente 18 90 13 65
Leve 2 10 20
Moderada 0 0 10
Intensa 0 0 1 5
Total 20 100 20 100
Tablab. Vascul'arizaci(')n total

VASOS SANGUINEOS AOC AOF
Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Ausente 0 0 0 0
Presencia leve 1 3 18
Presencia moderada 2 12 7 43
Presencia aumentada 13 81 6 37
Total 16 100 16 100




Tabla 6. Masa total de células de remodelado 6seo

CELULASOSEAS AOC AOF
Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Ausente 0 0 0 0
Presencia leve 2 12 4 25
Presencia moderada 5 31 8 50
Presencia aumentada 9 56 4 25
Total 16 100 16 100
Tabla 7. Callo 6seo histologico

CALLO OSEO AOC AOF
Categorias Frecuencia % Frecuencia %
Fibrosis 1 3 18
Cartilago 0 0 0
Cartilago + hueso 12 75 11 69
Soélo hueso 3 18 2 12
Total 16 100 16 100

dad celular en el proceso de revitalizacion del injerto mues-
tra mejores resultados porcentuales en el grupo A (Fig. 1).

Callo 6seo histoldgico (Tabla 7)

El material histologico predominante en el nivel os-
teotomia en ambos grupos controles fue: cartilago + hueso,
grupo A, 75% y grupo B, 69%.

Si analizamos la categoria s6lo hueso (hueso maduro),
los resultados fueron: 18% grupo A y 12%, grupo B. Se
hall¢ tejido fibrovascular (ausencia de material osteogéni-
co) en un 6% en el grupo A y en un 18% en el grupo B.

Osteomielitis (Fig. 2)

En ambos grupos se registraron 2 focos (12,5%) de
osteomielitis en el nivel del cuerpo del aloinjerto dseo.
En todos estos casos, el tipo de callo 6seo que predomind
fue la combinacion de tejido cartilaginoso con tejido
0seo; en un solo caso perteneciente al grupo B se eviden-
ci6 tejido fibroso.

Masa total de injerto necrdético (Tabla 8)

En el grupo A se registré un 80% de necrosis leve
del aloinjerto, un 19% perteneci6 a la categoria levemen-
te aumentada y el 1% restante presenté6 moderados signos
de necrosis.

En el grupo B, registramos un 57% de necrosis leve, el
25% pertenecio a la categoria levemente aumentada, el 12%
necrosis moderada y el 6%, necrosis aumentada. En gene
ral, hubo mayor superficie necrética de injerto en el grupo
B; posiblemente, el mayor componente celular activo del
AOF lo coloque en peores condiciones inmunoldgicas e in-

Figura 1. Aloinjerto 6seo crioconservado. A, centro: trabé-
culas o6seas necroticas (flecha); periferia: trabéculas dseas
reactivas (*); intersticio: médula d6sea fibrovascular (hema-
toxilina-eosina, 100x). B, mayor aumento; trabéculas 6seas
necroticas rodeadas por médula dsea fibrovascular.



[l GrupoA

[[] GrupoB

Figura 2. Osteomielitis histologica en aloinjertos.

flamatorias, ocasionando mayor dafio del tejido 6seo y un
porcentaje mas alto de trabéculas dseas acelulares.

Andlisis estadistico (Tabla 9)

En ambos ambitos, radioldégico e histologico, se con-
trastaron las siguientes hipétesis: HO, no hay diferencias de
incorporacion entre ambos grupos controles; Hl, existen
diferencias de incorporacion entre ambos grupos controles.

1. Incorporacién del injerto (osteotomia, categoria

no visible) 70%
2. Retardos 5-28%
3. Osteomielitis  4-25%

INCORPORACION DEL INJERTO INTERVALO DE VARIACION

AOC 0,8 0,10
AOF 0,7 +0,12
RETARDO

AOC 0,5+ 0,047
AOF 0,10 +0,05
OSTEOMIELITIS

AOC 0,125 +0,12
AOF 0,125+ 0,12

() = 0.95

Los resultados que se obtienen de la inferencia estadis-
tica concluyen que la incorporacion de ambos tipos de in-
jertos, el porcentaje de retardo y el de osteomielitis, con re-
lacion a los tipos de injerto colocados, fueron satisfacto-
rios.

Tabla 9. Analisis estadistico

A los fines de la inferencia estadistica, se aplicaron VARIABLE VALORp Significacion de la prueba

métodos no paramétricos, entre ellos se selecciond la prueba RADIOLOGIA
2 .
% de homogeneidad. | Osteotomia 0,46 NS
i6 t hi travé - ..

La sele.cc1(.)n de la muestra se hizo a través del mues Contorno del injerto 0.18 NS
treo aleatorio simple. y o

Del analisis estadistico puede inferirse que, en un ni- Reabsorcion del injerto 0,21 NS
vel de significacion del 5%, la evidencia a partir de la Complicaciones 0,56 NS
muestra no es suﬁc.lentem.ente .con.cluyt?nte como para ’aﬁr- HISTOLOGIA
mar que existen diferencias significativas con relacién a )
ciertos y determinados aspectos establecidos (en todos los Total vasos sanguineos 0,04 S
casos se obtuvo valor p>0,05), tanto en el ambito radiold- Total células dseas 0,19 NS
gico como en el histolégico. Callo 6seo histologico 0,53 NS

Con el objetivo de juzgar si la incorporaciéon de ambos Total injerto necrotico 0,59 NS
tipos de injertos fue satisfactoria, se establecieron los si-
guientes parametros (valores estandar): 0.<0.05.
Tabla 8. Masa total de injerto necrético
ALOINJERTO NECROTICO AOC AOF

) Frecuencia % Frecuencia %

Leve 12 80 9 57
Levemente aumentada 3 19 4 25
Moderada 1 1 2 12
Aumentada 0 0 1 1
Total 16 100 16 100




Figura 3. Aloinjerto 6seo fresco, trabéculas 6seas necroti-
cas, médula dsea fibrovascular (hematoxilina-eosina, lOOX).

Figura 4. Aloinjerto 6seo crioconservado. A) Trabécula
osea neoformada; obsérvese capilares centrales y presencia
de osteocitos en sus lagunas; arriba izquierda: frente osteo-
blastico activo (flecha). B) Aloinjerto 6seo fresco, imagen
semejante a la anterior; frente osteoblastico activo (flecha)
rodea a trabécula 6sea en neoformacion.

Discusion

El fenomeno de revitalizacion del sustituto 6seo ho-
mologo altin no es bien conocido. Histolégicamente, se de-
muestra por la invasion lenta y progresiva de células dseas
y medulares, y de brotes vasculares en su interior."""” La re-
vascularizacion del injerto permite que células osteoblasti-
cas, osteoclasticas y medulares invadan progresivamente el
cuerpo del injerto e inicien el remodelado del injerto o
"creeping sustitution" de Phemister, que se prolonga por
tiempo indefinido.*'*">'"**

En nuestro estudio, se colocé aloinjerto 6seo libre cor-
tical y se trabajo con animales no consanguineos, dos fac-
tores inmunoldgicos importantes a la hora de evaluar los
resultados.

Por el tipo de lesion Osea creada (osteotomia), el tipo
de injerto y teniendo en cuenta que fue realizada en condi-
ciones de asepsia y antisepsia, con el menor trauma quirQr-
gico, en forma inmediata y con estabilidad relativa, consi-
deramos que el registro de variables a los seis meses resul-
ta ser un momento de investigacién oportuno, ya que la in-
corporacion del aloinjerto 6seo, sin importar su clase, va a
ser satisfactoria.

Realizamos un abordaje experimental homogéneo bajo
nuestras condiciones y posibilidades de trabajo. Las va-
riables analizadas mediante técnicas e instrumentos radio-
logicos e histologicos reflejan la forma de seguimiento y
estudio que diariamente realizamos con el injerto 6seo au-
tologo libre en el servicio.

Los trabajos experimentales y publicaciones hasta el
momento son muy variados y arrojan resultados dispares
en cuanto al fenomeno de incorporacién. Algunos conside-
ran que la incorporacién del AOC no histocompatible es un
fendémeno destinado al fracaso, mas atn, si nos referimos
al AOF no histocompatible.">*****

Muscolo hall6 revascularizacién en siete biopsias de
aloinjertos de mas de un afio de evolucion. Mankin obtuvo
un 60% de consolidacion radioldgica antes de los seis me-
ses. Otros autores registran incorporacion exitosa de aloin-
jertos intercalares a los ocho meses. Valls obtuvo consoli-
dacién en un promedio de dos a cinco meses en nueve
pseudoartrosis de huesos largos, tres meses en fracturas y
cuatro meses en artrodesis y retroprotesis.

En nuestra serie, la incorporacion de ambas clases de
injerto en el ambito radioldgico y reflejada por las varia-
bles osteotomia, contorno del injerto y reabsorcion del in-
jerto, nos muestra una mejor incorporacion porcentual en
el AOC. De todas maneras, la incorporacion del AOF ha si-
do aceptable.

El ambito histologico, reflejado por las variables masa
total de vasos sanguineos, masa total de células de remode-
lado 6seo, masa total de injerto necrético y callo 6seo his-
tologico, demostro nuevamente que ambas clases de injer-
to se incorporan al hueso receptor, aunque con mejores re-
sultados porcentuales en el AOC.

El tejido 6seo maduro, en combinacion con el cartila-
ginoso, predominé en la mayoria de los callos investiga-
dos, lo que evidencia el progresivo proceso de osificacion
endocondral.

Probablemente, la no consanguinidad entre donante-
receptor, el mayor potencial inmunogénico del aloinjerto
oseo fresco y la respuesta inmunitaria receptora atenuada
por los efectos de la crioconservacion en el grupo A, hayan
sido los factores que condicionaron una mejor incorpora-
cion porcentual del AOC. Sin embargo, la incorporacion
del AOF ha sido satisfactoria, con un indice de complica-
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ciones que no se aleja de los valores publicados. **!>!6-1820

La principal complicacion radiologica resulto ser el re-
tardo de la consolidacion del injerto, dos (5%) casos en el
grupo A y cuatro (10%) en el grupo B (valores publicados
5-28%). La mayoria de ellos se relacion6 con falla de la
osteosintesis y, por ende, con inestabilidad en los focos de
osteotomia correspondientes. >*!***

Teniendo en cuenta la clase y el tipo de injerto (homo-
logo cortical), su longitud y la inmediata deambulacion
permitida al animal, con descarga de peso corporal total in-
mediata, la resistencia a la compresion axial fue satisfacto-
ria, sin registrarse fracturas completas ni colapsos del injer-
to, s6lo algunas erosiones o infracciones corticales, princi-
palmente, en el grupo B.

Actualmente, Lord y cols, consideran que la combina-
cion antibiotica resulta ser el arma principal para prevenir
y tratar la infeccion del injerto. Deberia agregarse la res-
ponsabilidad del profesional en el area banco y en lo refe-
rente al propio procedimiento quirargico.

En ambos grupos, registramos un 12% de osteomielitis
histologica en la superficie del injerto (valores publicados 4-
25%). En la mayoria de los casos, se registré formacion de

tejido osteocartilaginoso en el nivel de la osteotomia y no se
. 7 : . 1,3,6,8-10,12,15,16,23
detecto alteracion del proceso de osificacion. > >

Conclusiones

1. La incorporacion de ambas clases de aloinjerto fue
exitosa, si evaluamos las principales variables en sus ambi-
tos radiologicos e histologicos.

2. El porcentaje de retardo en ambos grupos no excedio
los valores habitualmente registrados; la mayoria se asocio a
falla de la osteosintesis e inestabilidad del foco de osteotomia.

3. El porcentaje de osteomielitis no excedi6 los valores
habitualmente registrados y no perjudico el fenomeno de in-
corporacion del aloinjerto.

4. La resistencia del injerto a la compresion axial inme-
diata provocada por la deambulacion bajo carga corporal to-
tal fue satisfactoria y no se registraron fracturas completas ni
colapso del injerto.

5. Desde el punto de vista estadistico (valor/?), no se ob-
servan diferencias significativas entre ambos tipos de aloin-
jertos, con relacion a las principales variables analizadas en
los ambitos radioldgico e histolégico.
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