
45 Radiología 2004;46(5):293-9 293

Introducción: El objetivo de la cirugía de los tumores óseos viene
siendo, desde hace varias décadas, el control local de la enfermedad
conservando la mayor funcionalidad posible del miembro. Los injertos
óseos procedentes de banco de hueso son una de las herramientas de
las que se dispone para reparar los defectos causados al extirpar los tu-
mores.

Objetivos: Aproximar al radiólogo, desde una perspectiva multidis-
ciplinaria, al seguimiento de los tumores óseos tratados con injertos es-
tructurales. Describir las complicaciones más frecuentes en el segui-
miento de éstos y sus hallazgos en imagen comparados con su evolu-
ción radiológica normal.

Material y métodos: Se han revisado los historiales clínicos y los
estudios de imagen previos a la cirugía y los realizados en el segui-
miento de ésta, de 12 pacientes sometidos a cirugía de tumores óseos
con injertos estructurales, que presentaron complicaciones de éstos en
su evolución.

Conclusiones: La monitorización mediante imagen de los injertos y
de sus sistemas de fijación resulta imprescindible y permite detectar
las complicaciones asociadas al procedimiento. El radiólogo debe co-
nocer las complicaciones más frecuentes de fracaso del injerto que in-
cluyen: la no unión, su fractura, la infección y la recurrencia tumoral,
así como sus manifestaciones en imagen, y permitir la detección de és-
tas en tiempos precoces. Debe también integrarse en grupos multidisci-
plinarios, participando en el seguimiento integral de los injertos.

Palabras clave: Aloinjertos óseos. Tumores óseos. Cirugía conserva-
dora de miembro.

Structural Bone Grafts in the
Treatment of Bone Neoplasias.
Complications and Imaging Findings

Introduction: The aim of bone tumor surgery has for several deca-
des focused on local control of disease in the maximum possible pre-
servation of the limb. Reliance on bone banks in the facilitation of sui-
table bone grafting has become a tool used in repairing damage caused
by tumor excision.

Aim: To acquaint radiologists, through a multidisciplinary appro-
ach, with follow-up of bone tumors treated with structural grafts. To
describe those complications most frequently observed throughout
such follow-up, and to compare correspondent imaging findings with
those of normal evolution.

Material and methods: There were reviewed clinical histories, as
well as both pre-surgical and post-surgical follow-up imaging results,
of 12 patients who had undergone bone tumor surgery in conjunction
with structural bone grafts and who subsequently developed complica-
tions as a result.

Conclusions: The monitoring of grafts and fixation mechanisms th-
rough the use of imaging techniques is essential, providing a method
for detecting any complications associated with the procedure. Radio-
logists must be aware of the most frequently occurring complications
of bone graft failure, which include non-union, fracture, infection and
tumoral recurrence, as well as their corresponding imaging manifesta-
tions. These will allow for early detection of such complications. Also
essential is the radiologist’s integration into a multidisciplinary group
whose task would be to provide a comprehensive follow-up in bone
graft cases.

Key words: Allogeneic Bone Graft, Bone Tumors, Limb Preservation
Surgery.

El tratamiento de los pacientes con neoplasias malignas del
sistema musculosquelético ha experimentado grandes cam-

bios en las tres últimas décadas. El desarrollo de los tratamientos
quimioterápicos neoadyuvantes, las técnicas de reconstrucción

quirúrgica, la bioingeniería y las prótesis han sido las bases que
han permitido el desarrollo del principio de conservación del
miembro desde los años 1970, abandonando la amputación co-
mo tratamiento de elección sistemático de la década anterior.
Con su desarrollo, las técnicas de imagen han proporcionado res-
puestas a las nuevas preguntas que se formulaba el cirujano al
demostrar con precisión la extensión de las lesiones.

Para poder realizar cirugías agresivas con control local efecti-
vo de los tumores, conservando el miembro y su función, es ne-
cesario solventar los defectos óseos que ocasionan estas cirugías.
La sustitución de estos defectos óseos puede realizarse siguiendo
diferentes técnicas. Una de éstas, utiliza la colocación de endo-
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prótesis metálicas. Algunas de sus desventajas son su elevado
coste económico, que suelen requerir un diseño a medida y que
su duración tan sólo es moderada1. Los implantes metálicos
muestran sus mejores resultados en los primeros tres años, con
aumento importante de sus complicaciones en los siguientes1,2.
Los aloinjertos estructurales constituyen una buena alternativa a
las endoprótesis metálicas. Se definen los aloinjertos u homoin-
jertos, como trasplantes entre miembros de la misma especie.
Cuando los trasplantes se emplean para reparar defectos causa-
dos por la extirpación de un gran fragmento de hueso se denomi-
nan estructurales, mientras que cuando se utilizan para relleno,
como en el caso de cavidades por curetaje, recambios protésicos,
seudoartrosis, etc., son llamados no estructurales. Los aloinjertos
estructurales muestran mejores resultados a largo plazo que las
endoprótesis metálicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado los estudios de imagen secuenciales realiza-
dos a 12 pacientes sometidos a cirugía de tumores óseos emple-
ando injertos óseos estructurales, que presentaron complicacio-
nes en su evolución. Todos los pacientes incluidos en la serie tie-
nen estudio de extensión previo a la cirugía, que incluye
exploración por resonancia magnética (RM) y radiografías sim-
ples. Se dispone de gammagrafía ósea (Tc99) previa a cirugía en
seis de estos casos. Todos los pacientes siguieron vigilancia clí-
nica estrecha y se realizaron controles de imagen mediante ra-
diografías convencionales cada tres meses en el primer año y ca-
da seis en el segundo y tercer años. En un caso con sospecha de
infección, se realizó estudio mediante RM con empleo de con-
traste. Se practicó gammagrafía con galio en dos casos con sos-
pecha de infección. En estos casos, se realiza una gammagrafía
ósea y gammagrafía con Ga67, se establece comparación entre
ambas y se valoran discordancias.

Tras la resolución quirúrgica de las complicaciones, se realizó
también seguimiento estrecho clínico y de imagen, dependiendo
de los hallazgos clínicos encontrados.

PROCEDIMIENTO Y TIPOS

Los aloinjertos se extraen de cadáver a las 24-72 h tras la
muerte, habitualmente siguiendo procedimiento estéril. Cuando
la extracción no se realiza de modo estéril, se debe realizar este-
rilización mediante agentes químicos como el óxido de etileno o
radioterapia. Esta última ofrece desventajas, se ha descrito debi-
litamiento del injerto asociado a mayor incidencia de fracturas al
emplear dosis altas de radiación3. Tras su extracción, se almace-
nan empleando criopreservación a temperaturas próximas a –80°
en un banco de huesos, y se realiza seguimiento de las piezas
mediante cultivos seriados y estudio anatomopatológico con
muestreo de los extremos. Cuando los injertos se preparan en
quirófano para su colocación, se vuelven a obtener cultivos y se
mantienen en solución Ringer lactato caliente con antibióticos4.

Para que todo este proceso pueda realizarse, se requiere de
bancos de huesos operativos que, además de realizar la vigilan-
cia para evitar enfermedades transmisibles al receptor, dispongan
de amplios inventarios de piezas, de forma que se pueda selec-
cionar la pieza que mejor se ajuste en tamaño y forma a cada pa-
ciente concreto4. En muchos bancos se radiografían las piezas
que se comparan con las obtenidas del paciente, evitando magni-
ficación, para la selección del injerto4.

Podemos clasificar los aloinjertos dependiendo de su relación
con el hueso huésped. Se denominan injertos intercalares a
aquellos que sustituyen toda o parte de la diáfisis y metáfisis in-
sertándose entre segmentos de hueso huésped. Su principal indi-
cación son los pacientes con tumores diafisarios o diafisometa-
fisarios en los que es posible practicar cirugía oncológica con
buenos márgenes, conservando los extremos articulares (o las
placas fisarias, si son niños). Cuando el tumor está muy cerca
de la placa fisaria sin llegar a afectarla, es posible realizar un in-
jerto intercalar realizando previamente una distracción fisaria
con fijador externo, lográndose un alargamiento adicional de
hueso «sano» para alcanzar el margen de seguridad adecuado5.
Recientemente, en casos con afectación de la placa fisaria pero
epífisis no alteradas por el tumor, se comienzan a realizar resec-
ciones transepifisarias (que incluyen la placa fisaria), comple-
mentadas con injertos intercalares para conservar la congruen-
cia articular y aprovechar, al menos, el crecimiento circunferen-
cial de la epífisis. Otra modalidad la constituye el injerto

osteoarticular, en el que el injerto contiene una de las superfi-
cies articulares. Prácticamente, tan sólo se realizan en miembro
superior, con la idea de conservar la máxima cantidad de hueso.
Pese a no tratarse de articulaciones de carga, también se acaba
produciendo un deterioro articular que conducirá, en la mayoría
de casos, a una cirugía de sustitución articular. Por este motivo,
en nuestro centro la técnica empleada es la cirugía de aloinjerto
combinado con prótesis en dos tiempos. Con la técnica de injer-

to-artrodesis, el extremo del injerto se artrodesa con la otra ver-
tiente articular. Se realiza en aquellos casos en los que la articu-
lación está comprometida, pero en los que la resección de partes
blandas ha de ser tan amplia que no es posible conservar una
funcionalidad adecuada para una prótesis. También se utilizan
en niños en los que sea necesario recurrir a prótesis expansibles
por el potencial crecimiento de sus extremidades. Debido a la
alta morbilidad y a la necesidad de múltiples reintervenciones
que conllevan, muchos autores prefieren realizar injerto-artrode-
sis de entrada con alargamientos óseos tardíos, que finalmente
siempre se podrían reconvertir en prótesis al término del creci-
miento. Con la técnica de injerto-prótesis, el injerto se encuen-
tra fijado a una prótesis articular metálica. Cuando necesaria-
mente hay que sacrificar de entrada la articulación, se suele pre-
ferir el injerto-prótesis a las prótesis tumorales de sustitución
(con espaciadores metálicos o plásticos), ya que sobre el injerto
es mucho más sencillo y eficaz realizar el anclaje de partes
blandas, lo que es especialmente problemático en tumores de 
tibia proximal en los que es necesario reinsertar el tendón rotu-
liano.

Común a todos los procedimientos, tras la resección del tumor
se implanta el fragmento de injerto seleccionado y se fija me-
diante placas atornilladas o clavos intramedulares que se ence-
rrojan en el hueso receptor. En algunos casos, dependiendo de la
familiaridad del cirujano con el procedimiento, también puede
realizarse la fijación sin material de osteosíntesis, mediante mar-
quetería.

INCORPORACIÓN DEL INJERTO

En la práctica, los aloinjertos carecen de capacidad antigénica
debido a que su proceso de congelación no permite la viabilidad
de materia orgánica. El trasplante lo que aporta es un armazón
inorgánico estructural.

En las interfases entre injerto y huésped tienen lugar dos tipos
de uniones, corticocortical y medular. En las uniones corticales,
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la cicatrización se produce por el desarrollo de un callo externo
que se origina en el periostio del hueso huésped y se extiende
hacia la superficie del injerto6,7 que puede demostrarse mediante
radiografías. La hendidura en la zona de osteotomía se rellena
inicialmente con tejido fibrovascular reparativo que es reempla-
zado por trabéculas inmaduras que evolucionan gradualmente a
hueso haversiano6,7. La unión entre esponjosas se expresa radio-
lógicamente como una fina banda radiodensa7. El hecho de que
los cambios reparativos tengan lugar tan sólo en torno a las zo-
nas de unión, sugiere que los aloinjertos procedentes de banco se
están comportando como osteoconductores más que como oste-
oinductores6,7, es decir, que los injertos ayudan a la formación de
hueso nuevo por el huésped al proporcionarle un soporte para su
depósito7,8. La zona más externa de unión ósea proporciona an-
claje a fibras colágenas que se originan en músculos, fascias y li-
gamentos adyacentes6,7.

Podemos considerar que el procedimiento ha tenido éxito
cuando el injerto se ha incorporado de forma adecuada, es decir,
cuando se ha producido la unión y existe una tolerancia de la
carga fisiológica sin fractura ni dolor8. Con esta definición, los
porcentajes de éxito que se han comunicado son en general altos,
superiores al 80%9.

La monitorización mediante imagen de los injertos y los siste-
mas de fijación, resulta indispensable y permite detectar las
complicaciones asociadas al procedimiento. Los radiólogos de-
ben reconocer las causas más frecuentes de fracaso del injerto
que incluyen la fractura de éste, la infección, la no unión, la re-
currencia tumoral y la rotura del material de osteosíntesis. Los
hallazgos radiológicos por sí solos permiten un diagnóstico fia-
ble de la mayoría de complicaciones importantes10.

COMPLICACIONES

Los porcentajes de complicaciones varían de forma notable
según las series4,10-13, si bien característicamente las proporciones
de éxitos son mayores cuanto más grande es la serie del investi-
gador.

Hay que indicar que, a pesar de los altos porcentajes de éxito
finales, la consecución de éste requiere, en un porcentaje impor-
tante de casos, la realización de cirugías adicionales.

NO UNIÓN E INESTABILIDAD

La unión ósea se valora enteramente sobre los datos del estu-
dio radiológico, y puede definirse como la desaparición de la lí-
nea radiolucente en la interfase injerto-huésped y la presencia de
puente óseo externo que establece la continuidad del hueso corti-
cal a los dos lados de la unión14 (fig. 1A). En los estudios me-
diante gammagrafía ósea con hidroximetilendifosfonato de
Tc99m, se observa un aumento de la captación en las uniones en-
tre el hueso huésped y el injerto10 (fig. 1B). De forma caracterís-
tica en estos estudios, el injerto suele presentar una apariencia en
«vías de tren»10, que consiste en líneas paralelas de captación del
trazador delimitando las superficies externas del injerto (fig. 1B),
probablemente debida a la formación de hueso nuevo a lo largo
de superficies neovascularizadas10.

La no unión se ha definido de forma arbitraria como la ausen-
cia de unión al año de la cirugía9,13,15. Actualmente, sigue siendo
objeto de debate si la causa de no unión es puramente mecánica
o participa también la respuesta inmunológica del huésped4. La

incidencia de no unión comunicada en diferentes series se sitúa
entre el 17% y el 49%9,13,16-18.

Son numerosas las variables que influyen en el proceso de
consolidación. Las cubiertas de los tejidos de partes blandas que
rodean al hueso tienen la capacidad de iniciar el proceso repara-
tivo y con su extirpación en la cirugía de los tumores agresivos,
se suele interferir en el mecanismo de la reparación. La quimio-
terapia aumenta el riesgo de no unión13,16, al producir una dismi-
nución de la remodelación ósea19 que probablemente se debe a
su efecto sobre las células que en ella intervienen (osteoblastos,
osteoclastos y células endoteliales)13,20. Es de destacar que el tipo
de fijación empleada no parece desempeñar una influencia signi-
ficativa sobre los tiempos de unión9,17.

Además de la no unión, existen otros factores que pueden in-
cidir de forma importante en la inestabilidad del sistema. Si exis-
te escasa disponibilidad de injertos en banco, la probabilidad de
encontrar aquél que se adapte de forma idónea a las necesidades
del paciente disminuye. Este hecho puede condicionar cierta in-
congruencia de la unión huésped-injerto que ocasione una distri-
bución de fuerzas no homogénea. En muchos de estos casos se
producirá angulación progresiva de los fragmentos (fig. 2A) que
hará necesaria la reintervención. Otra fuente potencial de inesta-
bilidad se genera por el propio crecimiento del paciente, que
puede ocasionar mayor tensión especialmente en el extremo dis-
tal del fémur (el de mayor velocidad de crecimiento) al dismi-
nuir la relación de la zona con fijación por la osteosíntesis con la
longitud total del fémur (fig. 3).

Algunos de los signos que nos indican que el sistema es ines-
table o que el material de fijación está claudicando, son la fractu-
ra del material de osteosíntesis (con frecuencia los tornillos de
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Fig. 1.—A) Resección de metástasis única de 10 cm, de un hipernefro-
ma del tercio distal del fémur con injerto intercalar fijado con clavo en-
cerrojado. Consolidación de las dos uniones al año con apariencia ra-
diológica y funcional del paciente excelente. B) Gammagrafía ósea al

año que demuestra los callos de consolidación.
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fijación) (fig. 3E), la aparición de zonas lucentes en torno a los
extremos del enclavado intramedular indicando su movilización
(fig. 3D) y el aumento de la distancia entre la placa de fijación y
el hueso huésped (fig. 3E). Como ya se ha indicado, la angula-
ción de fragmentos constituye un signo inequívoco de que el sis-
tema es inestable (fig. 3E).

Hay que indicar que aunque la no unión constituye la compli-
cación más frecuente, sus efectos son menores que los que oca-
sionan la infección, fractura o recurrencia tumoral. Cuando no se
produce la unión, tiende a realizarse una nueva cirugía9,16 reem-
plazando o ajustando el sistema de fijación, incluso depositando,
en la zona de unión, injerto autólogo de cresta ilíaca. Puede rea-
lizarse más de un intento quirúrgico cuando no se consigue la
unión, especialmente cuando no existen otros factores, como la
infección, complicando el proceso16. Tras el tratamiento quirúr-
gico de la no unión, el porcentaje de fracasos comunicado oscila
entre el 4% y el 8%9,13,16.

FRACTURA

En la génesis de las fracturas, se ha considerado un factor de
especial relevancia la existencia de zonas en las que la cortical
ósea se encuentra debilitada. Defectos óseos corticales ocasio-
nados por tornillos de fijación en sistemas placa-tornillo, por
reinserciones de tendones o ligamentos o de cualquier otro ori-
gen facilitan la fractura11,13,15,17. La resistencia del injerto está
claramente disminuida en los orificios de los tornillos de fija-
ción que constituyen de hecho, junto con el extremo de la placa
de fijación, los lugares más frecuentes de fractura7. Se han co-
municado incluso porcentajes de fractura en injertos que se ha-
bían estabilizado con dos placas-tornillos que duplican a los in-
tervenidos con sólo una9. En realidad, cualquier defecto de la
cortical puede constituir un elemento predisponente para la
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Fig. 2.—A) En paciente con osteosarcoma metafisario de tibia se reali-
zó resección transepifisaria con injerto intercalar. Obsérvese que existe
cierta incongruencia entre el extremo distal del injerto y el extremo ti-
bial. B) Se produce angulación en valgo que fue progresiva (controles 

no mostrados) y aflojamiento de la osteosíntesis.

Fig. 3.—A y B) Radiografías a los dos meses tras resección tumoral de un sarcoma de Ewing de fémur con injerto intercalar fijado con clavo ence-
rrojado y placa AO en unión distal (fig. 4C). C y D) Movilización del injerto. La movilización posterior del extremo proximal del clavo ocasiona li-
sis ósea (flecha). Existe también rotura del tornillo (fig. 4D). En el extremo caudal se produce angulación anterior con movilización de placa y rotu-
ra de tornillo (fig. 4E). El importante crecimiento del paciente en menos de un año se demuestra por el aumento en la distan-

cia placa/clavo-fisis, siendo éste el probable origen de la inestabilidad.
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fractura y debe ser especialmente vigilado. Uno de nuestros pa-
cientes con injerto intercalar de tibia proximal, desarrolló una
fractura que se originaba en un cajetín anterior en relación con
la obtención del tendón rotuliano y su zona de inserción tibial
para la realización de injerto (fig. 4). Probablemente, el aprove-
chamiento de injerto tendinoso e intercalar debe considerarse
incompatible, y se deben rechazar como pieza de injerto aqué-
llas que previa a su inserción ya demuestran zonas de posible
debilitamiento.

En la línea de preservar la integridad cortical durante la fija-
ción del injerto, se han descrito las ventajas de la fijación intra-
medular sobre los sistemas de fijación externa al reducir la inci-
dencia de fracturas11,17,18. La fijación intramedular muestra, no
obstante, limitaciones cuando se trata de fijar injertos intercala-
res con distancias menores de 6 cm a las superficies articulares17.
La variación del calibre del canal medular en tibia, así como su
curvatura, también limitan su uso en este hueso17.

Las fracturas tienden a ocurrir una vez que se ha producido la
consolidación en la unión injerto-huésped, y en las series se
describe un tiempo medio entre la colocación del injerto y la
fractura de entre 22 y 38 meses7,9,11,13,15,17,21,22. Después de los
tres-cuatro años de la cirugía, los injertos suelen ser estables, de
forma que la incidencia de fracturas disminuye de forma impor-
tante4.

La incidencia de fracturas comunicada varía en las series entre
el 10% y el 20%4,9,11,12.

Se ha estudiado la relación de otras variables con una mayor
incidencia de fracturas distintas de la existencia de zonas de de-
bilitamiento cortical. Se ha indicado que el porcentaje de fractu-
ras es mayor en los pacientes con no unión16,23,24. De igual forma,
injertos irradiados antes de su implantación para disminuir el
riesgo de infección3, se asocian con una tasa mayor de fracturas3.
Aunque en algún caso se han descrito incidencias mayores de
fracturas en pacientes que han seguido tratamiento quimioterápi-
co21, es probable que la influencia de ésta sea mínima o inexis-
tente13,15,17, a diferencia, como ya se ha comentado anteriormen-
te, de la que ejerce este tratamiento sobre la incidencia de no
unión. Algunos autores han comunicado una mayor frecuencia
de fracturas en varones jóvenes12,21,24, probablemente en relación
con el desarrollo de mayor actividad física. De igual forma, de-
terminadas localizaciones pueden complicarse con fracturas en
una proporción superior a otros injertos, como sucede con los in-
jertos tibiales25.

Las fracturas de injerto suelen tratarse con su reducción, re-
emplazamiento del sistema de fijación y aplicación de injerto de
cresta ilíaca en el lecho. El porcentaje aproximado de fracasos
en el tratamiento de las fracturas de injerto (colocación de nueva
prótesis o amputación) es del 28%9.

INFECCIÓN

Suele ocurrir los seis primeros meses tras la cirugía26, y cons-
tituye la complicación más temible. El injerto, al no estar vascu-
larizado, no está protegido por la respuesta inmune del huésped,
y se comporta como un cuerpo extraño favorecedor de infec-
ción22. Además del procedimiento quirúrgico a que se han ex-
puesto estos pacientes, muchos han sido previamente radiados o
están siendo sometidos a tratamiento quimioterápico, factores
que afectan a la inmunidad local y general. La no unión, proba-
blemente favorece también la infección16.

Suelen ser secundarias a gérmenes saprófitos de la piel, espe-
cialmente Staphylococcus epidermidis. La incidencia de infec-
ción profunda según series se sitúa entre el 10% y 15%9,20,26.

El tratamiento de la infección conduce, en la mayoría de los
casos, a la resección del injerto (fig. 5), y en un alto porcentaje
de casos es necesaria la amputación9.

La tabla 1 resume algunas de las alteraciones, anteriormente
comentadas, que pueden aparecer en los estudios de seguimiento
mediante radiografías simples y que deben hacer pensar en una
mala evolución de los injertos.

PAPEL DE LA RESONANCIA MAGNÉTICA EN EL
SEGUIMIENTO DE LOS INJERTOS INTERCALARES

Las principales aplicaciones de la RM en el seguimiento de
los pacientes con injertos masivos óseos son la valoración de la
recurrencia tumoral y la infección. Estas dos complicaciones,
con frecuencia se detectan de forma tardía si el control de los pa-
cientes se realiza tan sólo mediante radiografías, ya que las alte-
raciones se centran en la medular ósea y en las partes blandas.
La instrumentación metálica empleada dificulta el estudio de un
amplio segmento, pero no suele impedir el examen de los extre-
mos distales27.
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Fig. 4.—A) Tras resección de tumor de células gigantes metafisoepifi-
sario tibial, se realizó resección e injerto con artrodesis y enclavado in-
tramedular. Resulta de especial interés la demostración de un defecto
tibial anterior en forma de cajón (flecha). Al cadáver donante le extra-
jeron el tendón rotuliano (se empleaba en reconstrucciones del liga-
mento cruzado anterior). B) Radiografía lateral ocho meses después.
Se observa desarrollo de callo injerto-tibial. Se ha producido también
la fractura del injerto (fle-cha) aprovechando el punto débil que supone

el cajetín tibial anterior.
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Se ha descrito la apariencia normal en RM de los injertos27,28,
que debe ser conocida para no confundir con recurrencia o infec-
ción. En el período postoperatorio inmediato (hasta el inicio del
tercer mes), la señal grasa de la medular del injerto se encuentra
reemplazada en numerosos focos por zonas de distinta señal28. Las
zonas de alteración de señal en la medular pueden representar áre-
as de saponificación de la grasa o pequeños focos necróticos en-
tremezclados con tejido fibrovascular28. Especialmente en las re-
giones subcondrales pueden aparecer cavidades medulares relle-
nas por líquido proteínico que en RM ocasionan áreas geográficas
de alteración de la señal27. En este período, el injerto no muestra
captación de gadolinio28. Durante un período intermedio (tres me-
ses a dos años), la medular continúa apareciendo heterogénea y se
demuestra captación del contraste en los márgenes endóstico y pe-
rióstico del injerto, que probablemente representa la proliferación
vascular y el proceso reparativo28. A los dos años tras la cirugía la
captación empieza a ser menos evidente28. Tanto la captación de
contraste en las zonas descritas como las alteraciones en la señal
de la medular del injerto, deben ser reconocidas para no ser con-
fundidas con patologías como la infección o la recurrencia27,28.

PROTOCOLO DE IMAGEN EN EL SEGUIMIENTO

En la actualidad, no existe ningún protocolo recomendado por
las sociedades de traumatología y ortopedia ni radiología, por lo
que cada centro, dependiendo del tipo de injerto y las condiciones
de cada paciente, sigue sus propios esquemas de trabajo. En nues-
tro centro, los seguimientos de imagen de los pacientes con injertos
óseos consisten en una radiografía simple cada tres meses el primer
año y cada seis el segundo. Se realiza gammagrafía solamente
cuando existe sospecha de seudoartrosis o infección. En la infec-
ción se realiza inicialmente gammagrafía ósea y, en caso de apa-
riencia patológica, se complementa con gammagrafía con Ga67, y
se valoran las discordancias entre ambos estudios. La RM tiene su
indicación en casos en que se sospeche recidiva tumoral o infec-
ción, y el empleo de contraste depende del criterio del radiólogo.
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