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Resumen. La reconstrucción ósea medíante aloinjertos inter­
calares es una técnica de uso frecuente tras resecciones 
tumorales, que presenta -a largo plazo- mejores resultados 
que las endoprótesis diafisarias o los autoinjertos vasculari-
zados. Sin embargo, entre las complicaciones más frecuen­
tes destacan las infecciones y las fracturas del aloinjerto 
asociadas a roturas o aflojamientos de la osteosíntesis. Se 
presentan dos casos tratados con reconstrucciones de este 
tipo en los que el sistema de osteosíntesis utilizado fracasó, 
en uno de ellos de forma repetida. 

Summary. The reconstruction of skeletal defects using bone 
allografts is a frequent procedure after tumoral resections 
associated to good long-term results, usually better than 
diaphyseal endoprostheses or autologous grafts. 
Nevertheless, there are some complications: infection and 
allograft fracture associated with failure or broken fixation. 
We report two cases of bone reconstruction in who the fixa­
tion failed, twice in one of them. 

I Introducción. El uso de aloinjertos 
estructurados intercalares es una técnica 
relativamente frecuente en el ámbito de 

la cirugía oncológica, que permite la 
reconstrucción ósea tras la resección de 
tumores malignos. Gozan de buena reputa­
ción dado que son fáciles de insertar y fijar, 
se asocian a relativamente pocas complica­
ciones y presentan una larga supervivencia 
(1). Sin embargo, tienen como inconve­
niente principal la escasa solidez inicial por 
tratarse de un tejido desvitalizado, por lo 
que deben acompañarse de sistemas de 
osteosíntesis, generalmente placas o clavos 
endomedulares, hasta que se produzca la 
integración del injerto, fenómeno que 
puede precisar años (2). 

Durante el tiempo que el hueso huésped 
lleva a cabo la integración del injerto, el sis­
tema de osteosíntesis transmite cíclicamen­
te las cargas a las que se ve sometida la 
extremidad. Por ese motivo —cargas cíclicas 
durante un período largo de tiempo- es 
posible presenciar la rotura o el aflojamien­
to de los materiales empleados. 

Se presenta dos casos en los que se pro­
dujo rotura del clavo endomedular -en uno 
de ellos por dos veces- tras la reconstruc­
ción femoral con aloinjerto y clavo Gamma 
largo. 

Caso Clínico 1. Mujer de 69 años pre­
sentando un condrosarcoma de bajo grado 
de malignidad en fémur proximal derecho, 
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Figura 1-A. Reconstrucción postoperatoria. Se utili­
zó una placa en el foco distal para dar estabilidad al 
contacto aloinjerto huésped. 

Figura 1-B. Al año de evolución existía consolida­
ción del foco proximal, pero no del distal, punto 
donde se produjo la rotura del clavo. 
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e intervenida en junio de 1996 efectuándo­
se resección metafiso diafisaria que permi­
tió la conservación del extremo proximal 
del fémur (Fig. 1-A). La reconstrucción se 
realizó con aloinjerto congelado de 15 cm 
que se estabilizó mediante un clavo Gamma 
largo con bloqueo distal de 2 tornillos. Un 
año después de la intervención el aloinjerto 
había consolidado a nivel proximal, pero no 
a distal, y se apreció rotura del clavo a nivel 
del foco de osteotomía distal (Figs. 1-B y 1-
C). Fue intervenida reemplazándose el 
clavo por otro igual con adición de 
autoinjerto procedente de cresta ilíaca, 
añadiéndose el uso de un electroestimula-
dor con objeto de acelerar la consolida­
ción. A los 10 meses se retiraron los tor­
nillos de bloqueo distal con intención de 
favorecer la consolidación mediante la 
compresión del foco de osteotomía, 
pudiéndose comprobar su consolidación a 
los 12 meses de la segunda intervención 
(Fig. 1-D). Sin embargo, tres años des­
pués de la colocación del segundo clavo se 
produjo una nueva de este material, con 
fractura del aloinjerto en su parte central. 
(Fig. 1-E). Se procedió a la sustitución 
por un nuevo clavo gamma largo, adición 
de autoinjerto en el foco de fractura, con 
aparente consolidación 4 meses después 
(Fig. 1-F). 

Caso Clínico 2. Varón de 40 años afecto 
de osteosarcoma de predominio fibroblásti-
co, grado 3, que tras los ciclos de quimiote­
rapia neoadyuvante fue intervenido en sep­
tiembre de 1994 (Fig. 2-A). Se practicó una 
resección segmentaria del tercio proximal 
de fémur —con conservación de epífisis- y 
de tejidos blandos adyacentes, reconstru­
yéndose el defecto con aloinjerto femoral 
de 19 cm y clavo Gamma largo, con 2 tor­
nillos de bloqueo distal. En el seguimiento 
postoperatorio se apreció la consolidación 
de ambos focos de osteotomía con el aloin­
jerto (Fig. 2-B). Sin embargo, tres años des­
pués de la intervención el paciente presentó 
rotura del clavo a nivel del orificio del tor­
nillo cefálico, con fractura del aloinjerto 
(Fig. 2-C). Se procedió al recambio del 
clavo con aporte de auto y aloinjerto en el 
foco de fractura apreciándose la consolida­
ción 6 meses más tarde (Fig. 2-D). 

Discusión. Las posibilidades de recons­
trucción de huesos largos en los que se 
practica la resección de un segmento central 
incluyen las endoprótesis diafisarias (3), los 
injertos óseos vascularizados y los aloinjer-
tos intercalares (1,2). Los primeros permi­
ten una recuperación precoz de la función, 
pero se asocian a problemas de aflojamien­
to, desgaste y roturas (3), lo que les confie-

Figura 1-C. Detalle del extremo del calvo y la ausen­
cia de consolidación del foco distal. 
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Figura 1-D. A los 12 meses del primer recam­
bio de clavo se apreció la consolidación de 
ambos focos. Durante este periodo se utilizó 
un electroestimulador y se retiraron lo torni­
llos de bloqueo. 

Figura 1-E. Nueva rotura del clavo, con fractura del aloinjerto a nivel del foco dis­
tal, tres años después de la segunda intervención. 

Figura 1-F. A los 6 meses del segundo recambio. A 
pesar de la agresión que supuso la retirada y colo­
cación de un nuevo clavo, la incipiente consolida­
ción que se aprecia fue favorecida con la adición 
de autoinjerto procedente de cresta ilíaca. 

re una durabilidad limitada. Los injertos 
óseos vascularizados, en la práctica única­
mente de peroné, son particularmente úti­
les para sustituir segmentos cortos, pero 
entre sus desventajas se incluye la morbili­
dad en la zona dadora, tratarse de un recur­
so limitado, las dificultades en hacer coinci­
dir los diámetros óseos y pueden fallar si la 
reconstrucción vascular no es satisfactoria. 
Por el contrario, el uso de aloinjertos inter­
calares permite realizar reinserciones tendi­
nosas y ligamentosas, es posible el ajuste 
preciso de los extremos óseos y cabe esperar 
la incorporación del injerto al hueso recep­
tor. Tienen como desventajas la posibilidad 
de transmitir enfermedades, el largo perío­
do de tiempo requerido para la unión ósea, 
una tasa moderadamente elevada de infec­
ciones y fracturas del injerto, así como fra­
casos en la osteosíntesis. Con todo, las 
reconstrucciones con aloinjerto alcanzan en 
torno al 80% de éxitos (1,4). 

Existe controversia acerca del método 
ideal de osteosíntesis que debe acompañar a 
estos aloinjertos hasta que se produzca su 
integración y progresiva sustitución por 
hueso de características semejantes al nor­
mal. Se han propuesto enclavados endome-
dulares y diferentes montajes con placas 

(una, dos, con o sin placas adicionales en 
los extremos) y se acepta que la adición de 
autoinjerto en los focos de osteotomía ace­
lera su consolidación. Las reconstrucciones 
con placas han sido ampliamente utilizadas. 
Permiten una fijación estable incluyendo 
algún grado de compresión entre el injerto 
y el hueso huésped (5), pero presentan 
complicaciones tardías más frecuentemen­
te. Se asocian a un número no despreciable 
de fracturas del aloinjerto, entre el 10-19% 
(4, 6-8), generalmente en los puntos donde 
se perforó para la colocación de tornillos o 
para el anclaje de ligamentos o tendones. 
(9). Aun así, para algunos autores sigue 
siendo el método de elección. Ortíz-Cruz y 
cols (1) en su estudio con 7 aloinjertos esta­
bilizados mediante enclavado y 97 estabili­
zados con placas considera, a pesar del 
pequeño número de enclavados realizados, 
que las placas largas proporcionan la forma 
más satisfactoria de fijación. En estudios 
sobre modelos animales también existe cier­
ta controversia. Muir y cols. (10), en un 
estudio experimental en ovejas, no encuen­
tra diferencias entre placas y clavos en cuan­
to a la incorporación del aloinjerto y la for­
mación de callo en el foco de osteotomía; 
pero en modelos experimentales con 
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Figura 2-A. Imagen preoperatoria correspondiente 
a un osteosarcoma de predominio fibroblástico, 
grado 3. 

Figura 2-C. Rotura del clavo a nivel del orificio para 
el tornillo cefálico, con fractura del aloinjerto a los 3 
años de evolución. 

Figura 2-B. Estado de la reconstrucción al año, con 
consolidación de ambos focos. 

Figura 2-D. Estado actual, con excelente consolida­
ción e integración del aloinjerto tras el recambio de 
clavo y adición de autoinjerto. 
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perros, Benevenia y cols. (11) encontraron 
ventajas biológicas y mecánicas en las 
reconstrucciones con placas cuando se 
compararon con enclavados intramedula-
res. Consideran que las placas, aunque pro­
porcionan una fijación interna menos rígi­
da que los clavos, favorecen una mayor for­
mación de callo óseo, lo que les confiere 
una resistencia torsional y a la flexión más 
ventajosa. 

El empleo de fijaciones intramedulares 

se ha acompañado de una reducción en la 
incidencia de fracturas del aloinjerto, y es la 
práctica más habitual en nuestro medio 
(5,12). Permiten la movilización precoz de 
la extremidad tras la intervención, elimi­
nando los largo períodos de inmovilización 
con yeso que requieren las placas. Sin 
embargo, son más frecuentes la existencia 
de huecos entre el aloinjerto y el hueso 
huésped, así como obtener una fijación 
estable. El primero de estos problemas 
intenta resolverse con el ajuste preciso de 
los extremos óseos y con la adición de 
autoinjerto para favorecer su consolidación. 
En cuanto a la inestabilidad, origen de 
retardos de consolidación entre aloinjerto y 
hueso huésped, puede ser preciso añadir 
tornillos o placas (Fig. 1-A). 

En los casos presentados, las roturas del 
material se debieron a la fatiga que presen­
tó el clavo utilizado ante la lenta integra­
ción del injerto y su sustitución progresiva 
por hueso capaz de asumir cargas. La rotu­
ra precoz del primero fue favorecida por la 
ausencia de consolidación del foco distal; 
en el segundo, y la rotura iterativa del pri­
mero, con ambos focos consolidados, pro­
bablemente porque el aloinjerto no estaba 
suficientemente integrado. 

Aunque ya se han descrito roturas de 
clavos endomedulares en este tipo de 
reconstrucciones, el análisis de estos casos 
permite aportar algunas consideraciones. 
Cabe recordar que la velocidad de integra­
ción del injerto no es una variable sobre la 
que se pueda actuar directamente, única­
mente la reinserción cuidadosa de los gru­
pos musculares favorece la vascularización 
de las porciones centrales del aloinjerto (4). 
Puede acelerarse la consolidación de los 
focos de osteotomía mediante la adición de 
autoinjerto y con la retirada precoz de los 
tornillos de bloqueo en cuanto exista un 
callo óseo incipiente en ellos (2). En ese 
momento, la posibilidad de desviaciones 
angulares y torsionales es baja, y la compre­
sión del foco favorecerá su consolidación. 
En reconstrucciones con segmentos largos, 
mayores de 15 cm, es de prever que el pro­
ceso de integración del aloinjerto puede 
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requerir años. El sistema de osteosíntesis 
que lo proteja de las fracturas debe ser sóli­
do, estable y resistente a la fatiga por perío­
dos largos de tiempo. En este sentido, el 
clavo Gamma largo, de 11 mm de diáme­
tro, puede no ser la mejor opción en pacien­
tes más añosos, con canales medulares 
anchos, de mayor peso, o en quienes se vaya 
a administrar quimio o radioterapia, ya que 
las fuerzas que actuarán sobre el clavo serán 

demasiado grandes o no se irán reduciendo 
lo suficiente con el tiempo de implantación, 
acabando en la inevitable rotura del mate­
rial por fatiga. Para estos pacientes, puede 
ser recomendable utilizar clavos macizos de 
mayor diámetro, emplear algún sistema de 
estabilización adicional del aloinjerto y la 
adición de autoinjerto en los focos de oste­
otomía, que debe repetirse si no se aprecia 
callo en los primeros meses. 
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