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Resumen

Objetivo 

El aloinjerto estructural es una opción adecua-
da para la reconstrucción de defectos óseos exten-
sos debidos a resección tumoral. En este trabajo 
exponemos nuestra experiencia en esta técnica 
analizando las indicaciones y complicaciones aso-
ciadas.

Abstract

Objetives 

Massive structural allografts are a suitable 
option for the reconstruction of extensive tissue 
loss due to tumour resection. In this paper we re-
port our experience and review indications and 
complications of this technique. 
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Materiales y métodos

Presentamos una serie de cinco casos tratados 
mediante la misma técnica quirúrgica con diag-
nóstico de tumor maligno en húmero proximal o 
medio mediante reconstrucción con aloinjerto os-
teoarticular. Analizamos las indicaciones y expo-
nemos las complicaciones.

Resultados

Se realizó la reconstrucción con aloinjerto os-
teoarticular a pacientes con diagnóstico de osteo-
sarcoma (2 casos), sarcoma de Ewing, tumor de 
células gigantes y metástasis de cáncer de mama 
(1 caso). Se obtuvo, con un seguimiento medio 
de 3,8 años, consolidación completa en todos los 
casos, en un tiempo medio de 12,6 meses. Dos 
pacientes tuvieron complicaciones en relación a 
fractura del aloinjerto. No hubo ningún caso de 
infección periimplante. Solo en un caso hubo re-
currencia local de la enfermedad.

Se realizó además una revisión bibliográfica 
sobre las complicaciones e indicaciones de las 
distintas técnicas de reconstrucción del húmero 
proximal.

Conclusiones

Aunque con una tasa de complicaciones im-
portante, la reconstrucción con aloinjerto osteoar-
ticular es una opción válida especialmente en pa-
ciente activo, joven o pediátrico.

Palabras clave: Tumores óseos, Cirugía 
reconstructiva, Injerto óseo, Complicaciones 
postoperatorias.

Methods

This paper reports a five-case series of pa-
tients who were treated with the same surgical 
technique with malignant tumour located in proxi-
mal humerus. The reconstruction was made using 
osteoarticular allografts. The paper analyses the 
indications for the technique and reports the com-
plications encountered. 

Results

The reconstructions with the massive allo-
grafts were performed in patients with diagnosis 
of osteosarcoma (2 cases), Ewing sarcoma, Giant 
cells tumour and breast metastase (1 case). Af-
ter an average follow-up of 3.8 years, a comple-
te bone fusión was achieved in all cases, in 12.6 
months on average. Two patients had complica-
tions in relation to fracture. Infection did not oc-
cur in any of the cases. Only one case had a local 
recurrence of the tumour. 

In addition, literature about complications 
and indications for the different techniques for re-
construction of proximal humerus was reviewed. 

Conclusions

Reconstruction of the proximal humerus with 
osteoarticular allografts is a valid option especia-
lly in the functionally active patient, young or pe-
diatric, in spite of a significant complication rate. 

Keywords: Bone neoplasms, Reconstructive 
surgery, Bone grafting, Postoperative complica-
tions.

Introducción 
Hasta el año 1970, los sarcomas malignos 

avanzados en miembros se trataban principalmen-
te mediante la amputación(1, 2, 3), obteniendo aun 
así una supervivencia de tan solo un 20% a los 5 
años(1, 3, 4, 5). En los últimos años, los nuevos tra-
tamientos sistémicos neoadyuvantes y adyuvantes 
como la quimioterapia (QT) y la radioterapia (RT), 
las nuevas técnicas de resección y reconstrucción 
y el enfoque multidiscipinario (oncología mé-

dica, radiología, cirugía plástica) han elevado la 
supervivencia hasta el 80%, permitiendo además 
la salvación del miembro, siendo actualmente éste 
el tratamiento más frecuente, pudiéndose realizar 
hasta en el 90% de los casos(4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11), y hasta 
en un 95% en húmero proximal(12). La cirugía de 
salvamento del miembro está mejor aceptada por 
los pacientes(13), con un mejor resultado funcional 
y cosmético que la amputación(3, 14), siendo el ma-
nejo de elección siempre que se cumplan los prin-
cipios de cirugía oncológica en cuanto a márgenes 
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quirúrgicos libres de tumor para minimizar los 
riesgos de recidiva local y extensión de la enfer-
medad, con el objetivo de aumentar la supervi-
vencia del paciente(2, 5, 7, 15, 16, 17).

El húmero proximal es una de las locali-
zaciones donde con mayor frecuencia asientan 
tumores malignos, tanto primarios como metas-
tásicos(18, 19). Así, es el tercer sitio más frecuente 
para osteosarcoma y el segundo para metástasis 
en miembros(1, 2, 20). Es el tercero más frecuente 
para tumor maligno primario tras fémur distal 
y tibia proximal(12). Además, es el segundo más 
frecuente para sarcomas óseos(20). El tratamiento 
de elección actualmente es la resección amplia 
con reconstrucción(12), con el objetivo de obtener 
una adecuada función y evitar las complicacio-
nes(18, 19, 21).

En la bibliografía científica actual abundan 
los trabajos acerca de la reconstrucción de gran-
des defectos óseos y de partes blandas tras cirugía 
de resección tumoral amplia. En húmero proximal, 
destacan por cantidad el número de trabajos sobre 
reconstrucción con prótesis. En este artículo mos-
tramos nuestra experiencia en la reconstrucción 
del húmero proximal y medio con aloinjertos os-
teoarticulares masivos, poniéndolo en perspectiva 
y comparándolo con las otras opciones quirúrgicas 
como las megaprótesis o el autoinjerto con peroné 
vascularizado, entre otras(2, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 

22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30). Consideramos pertinente el 
estudio para tratar de clarificar los diferentes tipos 
de reconstrucción del húmero proximal tras resec-
ción tumoral, y específicamente mediante la utili-
zación de aloinjertos estructurales, y discernir las 
diferentes complicaciones que pueden aparecer en 
cada una de las opciones a nuestra disposición. 

Material y Método
Presentamos una serie de cinco casos, 

recogidos entre 2011 y 2018, en los que se 
realizó por el mismo cirujano senior ex-
perto una técnica similar para la recons-
trucción del húmero proximal tras reali-
zar la resección en bloque del tumor (fig. 
1). Ninguno de ellos se había sometido a 
otra intervención quirúrgica previamente 
por este motivo. Para ello, seguimos los 
protocolos del hospital para acceder a las 

historias clínicas de los pacientes, contando con 
el consentimiento informado de todos los sujetos 
estudiados.

En nuestros cinco casos (tabla 1) encontramos 
cuatro varones y una mujer. Las edades de los pa-
cientes estaban comprendidas entre 11 y 37 años, 
pudiéndolos dividir en dos grupos: uno adolescen-
te (11, 13 y 15 años) y otro adulto (37 y 45 años). 
Los diagnósticos fueron dos osteosarcomas, un 
tumor de células gigantes, un sarcoma de Ewing 
y una metástasis (de una neoplasia mamaria). En 
todos los casos, al diagnóstico, el estudio de ex-
tensión preoperatorio fue negativo.

Además, realizamos una revisión bibliográfi-
ca sobre las distintas opciones de reconstrucción 
de húmero proximal en este contexto, atendiendo 
a sus indicaciones y complicaciones. Realizamos 
una búsqueda en la literatura desde MEDLINE, 
EMBASE y Cochrane.

Figura 1. Reconstrucción de húmero proximal con aloinjerto 
estructural masivo

PACIENTE SEXO EDAD DIAGNÓSTICO

Caso 1 Varón 37 Tumor células gigantes

Caso 2 Varón 15 Sarcoma de Ewing

Caso 3 Varon 13 Osteosarcoma

Caso 4 Mujer 45 Metástasis (neo mamaria)

Caso 5 Varón 11 Osteosarcoma

Tabla 1. Demografía de la serie de pacientes.
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Planificación prequirúrgica

Previamente a la planificación quirúrgica, se 
confirma el diagnóstico mediante estudio anato-
mopatológico para el cual se realiza una biopsia 
generalmente de forma percutánea. Protocolaria-
mente la realiza la Unidad de Radiología Muscu-
loesquelética, que consensuando el punto de en-
trada con el cirujano para compatibilizar la técnica 
con un probable posterior abordaje quirúrgico que 
la englobe, minimizando el riesgo de extensión tu-
moral, extrae la muestra tisular mediante punción 
con aguja gruesa guiados por imagen (ecografía 
o tomografía computarizada). Posteriormente, se 
lleva a cabo un estudio de extensión y se plantea el 
caso en el Comité de Oncología Musculoesquelé-
tica del hospital, para decidir de forma multidisci-
plinaria el tratamiento global del paciente (cirugía, 
quimioterapia y/o radioterapia). Se decide en los 
cinco casos presentados la reconstrucción me-
diante aloinjerto estructural masivo osteoarticular 
para sustituir la porción humeral de la articulación 
del hombro nativa, sobre otras opciones como la 
reconstrucción con prótesis(7). Se inicia entonces 
la planificación quirúrgica. Uno de los principales 
puntos de este proceso es la petición al banco de 
tejidos del hospital de una pieza de húmero proxi-
mal extraída de donante multiórganos de unas di-
mensiones adecuadas para la implantación en el 
paciente, según hayamos concluido en el proceso 
de planificación prequirúrgica(4). El tejido óseo 

seleccionado para el injerto es preservado según 
las guías europeas de banco de tejidos y huesos.

Técnica quirúrgica

Durante el proceso anestésico, se realiza pro-
filaxis antibiótica ampliada intravenosa al consi-
derarse una cirugía con alto riesgo de infección6. 
Previamente a la inducción anestésica se adminis-
tran 800 miligramos de teicoplanina y 2 gramos 
de cefepime. Posteriormente, se realiza una pauta 
durante 24 horas con vancomicina 1 gramo cada 
12 horas y cefepime 1 gramo cada 8 horas.

Se coloca al paciente en hamaca de playa con 
el brazo libre para su manipulación. Se realiza 
un abordaje deltopectoral normalmente ampliado 
según las características del tumor. Tras abordar 
la articulación glenohumeral, se referencian con 
una sutura para su posterior reinserción las par-
tes blandas adyacentes no invadidas por el tumor 
como el manguito rotador, la porción larga del 
bíceps o el músculo pectoral mayor. Realizamos 
una osteotomía transversa en húmero diafisario 
con un margen tumoral de 5 cm con la zona reac-
tiva del tumor, determinada mediante estudio de 
imagen, generalmente con resonancia magnética 
nuclear (RMN). Se completa posteriormente una 
resección amplia del tumor buscando un margen 
libre de tumor en las partes blandas en torno a 3-5 
centímetros (fig. 2A). En ausencia de invasión tu-
moral, se preserva el músculo deltoides y el ner-

Figura 2. A: pieza tumoral tras su resección con márgenes según cirugía oncológica; B: aloinjerto con placa prepa-
rado para la implantación en el paciente; c: reducción aloinjerto con partes blandas referenciadas para su anclaje al 

mismo.
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vio axilar para lograr una mejor funcionalidad de 
la articulación al preservar el aparato abductor y 
disminuir el riesgo de una migración proximal de 
la cabeza(31).

Posteriormente, pasamos a preparar el aloin-
jerto de húmero proximal de banco. Tras descon-
gelarlo en suero caliente al que añadimos antibió-
tico en polvo profiláctico, se le coloca una placa 
de húmero proximal con tornillos(4, 32, 33, 35) para su 
posterior fijación al hueso huésped (fig. 2B). Se 
realiza entonces la fijación a compresión aportan-
do en el foco de fractura un injerto de hueso espon-
joso extra procedente del aloinjerto. Después se 
realiza reducción glenohumeral y reanclaje de las 
partes blandas previamente referenciadas sobre la 
placa y sobre el aloinjerto(25, 26, 31) seleccionado del 
banco de tejidos con inserción muscular de man-
guito rotador de 1-1,5cm (fig. 2C). Se realiza un 
cierre por planos y se deja un drenaje aspirativo. 
Se inmoviliza el brazo en cabestrillo durante unas 
6 semanas, iniciándose posteriormente movilidad 
progresiva controlada. Se realiza un seguimiento 
inicial con revisiones clínicas y radiológicas cada 
dos semanas durante las primeras seis, espacián-
dose posteriormente si la evolución es buena. Se 
recogen las complicaciones que aparecen en el 
seguimiento, ya sean por fractura, pseudoartrosis 
(entendiendo como consolidación completa cuan-
do se produce fusión ósea de al menos tres cor-
ticales en un estudio con radiografía simple32, 33), 
infección o recidiva tumoral.

Resultados
Realizamos un seguimiento mínimo de 1 

año y máximo de 6, con una media de 3,8 años. 
Todos menos un caso recibieron quimioterapia 
neoadyuvante y/o adyuvante al tratamiento qui-
rúrgico (tabla 2). En probable relación con una 
muestra pequeña, no obtuvimos ningún caso de 
infección periimplante ni de pseudoartrosis de la 
unión aloinjerto-hueso huésped. La consolidación 
completa se alcanzó de media a los 12,6 meses, 
con un mínimo de 6 y un máximo de 18 (fig. 3).  
Dos pacientes tuvieron una fractura asociada en el 
aloinjerto. Uno sufrió una fractura de cuello qui-
rúrgico a los 30 meses de seguimiento tras trau-
matismo mínimo, que no requirió manejo quirúr-
gico y cursó de forma satisfactoria con tratamiento 

conservador (fig. 4). El otro tuvo a los 9 meses 
una fractura periimplante en relación a fisioterapia 
excesiva, que se trató mediante el recambio del 
aloinjerto por otro similar y una nueva osteosín-
tesis con placa(6).

Figura 3. Consolidación aloinjerto-hueso huésped.

Figura 4. Fractura cuello quirúrgico aloinjerto de húme-
ro proximal.
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En cuanto al pronóstico tumoral, tuvimos un 
caso de recurrencia local de un osteosarcoma a los 
13 meses de la cirugía (tabla 3). El osteosarcoma 
debutó con una fractura patológica y se diagnosti-
có de forma tardía. El paciente recibió tratamiento 
con quimioterapia. Dos pacientes tuvieron me-

Discusión
En el húmero proximal, la reconstrucción de 

grandes defectos óseos y de partes blandas, como 
la que nos encontramos tras la resección amplia de 
los tumores malignos, es especialmente comple-
ja debido a las particularidades de la articulación 
glenohumeral, lo que supone un reto para la re-
construcción. Esta articulación es intrínsecamente 
inestable, requiriendo para su adecuada función 
estabilizadores accesorios a partir de las partes 
blandas periarticulares (ligamentos y musculatura 
principalmente, pero también cápsula articular y 
estructuras nerviosas como el nervio axilar), al-
gunas de las cuales se resecan con el tumor para 
alcanzar los márgenes de seguridad adecuados(16, 

17, 19, 20, 24, 30, 32). Dentro de estas estructuras, una 
de las que más frecuentemente resecamos es el 
manguito rotador, debido a inserción en la metá-
fisis humeral. El deltoides, por su parte, requiere 
una valoración específica según la extensión del 

Tabla 2. Complicaciones asociadas al aloinjerto osteoarticular masivo. 
CASO QT CONSOLIDACIÓN INFECCIÓN FRACTURA
Caso 1 No 14 meses No Cuello quirúrgico a los 30 meses
Caso 2 N y A 15 meses No Periimplante a los 9 meses
Caso 3 N y A 6 meses No No
Caso 4 A 18 meses No No
Caso 5 N y A 10 meses No No

QT (quimioterapia): N (neoadyuvante) o A (adyuvante)

tástasis tras la cirugía: uno de ellos, óseas a los 
2 años y el otro, óseas y un nódulo pulmonar a 
los 13 meses. Ambos recibieron tratamiento con 
quimioterapia. Un paciente falleció a los 4 años de 
seguimiento.

Tabla 3. Pronóstico tras la cirugía tumoral.
CASO RECURRENCIA LOCAL METÁSTASIS SUPERVIVENCIA*
Caso 1 No No 6 años
Caso 2 No No 6 años
Caso 3 No No 1 año
Caso 4 No Óseas a los 2 años Fallece a los 4 años
Caso 5 13 meses Óseas y pulmonar a los 13 meses 2 años

*Durante todo el seguimiento de los pacientes, solo fallece el paciente del caso   número 4, a los 4 años desde 
la cirugía.

tumor. Cladière-Nassif(12) en su estudio del 2017 
concluye que estaría indicado resecar el deltoides 
en su totalidad solo en tumores de gran tamaño y 
con afectación del nervio axilar, no recomendando 
resecciones parciales del músculo. Grupta(34) en-
contró una recurrencia tumoral local del 13% tras 
resección amplia con preservación del deltoides, 
similar a la recurrencia global en este tipo de ciru-
gías (estimada entre el 13 y el 24%).

Entre las opciones para la reconstrucción, una 
bien conocida y aceptada, segura y reproducible(5), 
es el aloinjerto masivo estructural con hueso de 
donante. Se puede definir como un segmento com-
pleto de hueso de al menos 3 cm de longitud que 
proporciona un soporte mecánico como para resis-
tir y transmitir cargas. Puede ser intercalar (para 
saltar un gap metafisario o diafisario) u osteoarti-
cular(4, 9). Los aloinjertos aportan una estabilidad 
mecánica y tienen una compatibilidad biológica 
comparable a los autoinjertos, con las ventajas de 
la alta disponibilidad y la ausencia de daño en la 
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zona donante. Además, permiten una recuperación 
funcional precoz(5).

Están especialmente indicados en niños y 
adolescentes frente a las prótesis, pudiendo tener 
mejor evolución inicial y más rápida vuelta a las 
actividades cotidianas(6, 32). En su estudio, Cum-
mings(28) propuso criterios para indicar la recons-
trucción con aloinjerto en lugar de con prótesis: 
pacientes menores de 50 años, no fumadores con 
un índice de masa corporal<40. También puede 
estar indicado en casos en los que ha fracasado 
otro método de reconstrucción y queremos incre-
mentar el stock óseo(23, 31).

Una de las ventajas de los aloinjertos óseos 
masivos es que, a diferencia de las prótesis, per-
miten mediante una superficie biológica la inte-
gración del injerto al hueso huésped, además de 
una adecuada reinserción de las partes blandas 
adyacentes(4, 25, 28, 31, 32). Tienen una necesaria bio-
compatibilidad y unas adecuadas propiedades bio-
mecánicas y osteoconductivas(15, 24), aunque limi-
tadas debido a una falta de capacidad angiogénica 
y osteogénica(24).

Su principal desventaja es su alta incidencia 
de complicaciones (globalmente entre el 24% y el 
76%), siendo las más frecuentes la infección, la 
pseudoartrosis o la fractura. En nuestra experien-
cia recogimos dos pacientes que sufrieron fractura 
del aloinjerto, pero ninguna infección ni ausencia 
de consolidación.

Una de las principales controversias es el mé-
todo de fijación del aloinjerto al hueso huésped. 
Se estima que la fijación con placa aporta mayor 
rigidez y por lo tanto mayor tasa y velocidad de 
unión que con el enclavado(4, 32, 33, 35), siendo el 
método empleado en los pacientes de nuestro es-
tudio. Por otro lado, los tornillos de fijación de la 
placa, al atravesar el aloinjerto, incrementarían el 
riesgo de fractura(4, 7, 8, 35). En nuestra técnica co-
locamos mayor cantidad de tornillo bloqueados 
a la placa en la cabeza humeral del aloinjerto y 
menor cantidad de tornillos convencionales en la 
diáfisis, para disminuir el riesgo de fractura a este 
nivel. Por su parte, el enclavado puede contami-
nar el hueso sano huésped y además puede tener 
una tasa de pseudoartrosis superior a la fijación 
con placa(35, 36). Así, actualmente, la tendencia pa-
rece superior a realizar la fijación del aloinjerto 
con placa a compresión, con una menor tasa de 

reintervenciones(4), siendo nuestra técnica de fija-
ción de elección.

Aloinjerto estructural osteoarticular masi-
vo en húmero proximal

Los aloinjertos osteoarticulares están cayendo 
en desuso desde los avances en prótesis tumora-
les(18), por su alta tasa de complicaciones y reope-
raciones y el largo tiempo hasta la unión ósea. Al-
gunos trabajos exponen un fallo mecánico hasta 
en el 60% de los casos(38). Así, Van de Sande(31), al 
compararlos con la prótesis, encontró una mayor 
supervivencia del implante y menos complicacio-
nes en las reconstrucciones protésicas, con una 
función similar al aloinjerto. Potter(29) encontró 
una tasa de reintervenciones superior en los aloin-
jertos osteoarticulares y una mejor función en las 
reconstrucciones de prótesis con aloinjerto asocia-
do (composite).

En húmero proximal, el aloinjerto osteoarti-
cular tiene la importante ventaja de ser un punto 
efectivo para la reinserción de las partes blandas 
periarticulares que quedan tras la resección amplia 
tumoral, y que son esenciales para la función y es-
tabilidad de la articulación glenohumeral(25, 26, 31). 
Es un factor importante a considerar, ya que las 
consecuencias de una insuficiente reconstrucción 
a ese nivel supondrían un déficit funcional muy 
limitante, teniendo también en cuenta que la esta-
bilidad del hombro es fundamental para la función 
del codo y la mano(27).

En la literatura revisada, la supervivencia del 
aloinjerto osteoarticular en húmero proximal se 
estima globalmente entre el 73% y el 78% de los 
casos(25, 38, 39). En estudios con cinco años de se-
guimiento, Getty(40) y Gebhardt(41) encontraron una 
superviviencia del aloinjerto del 68% y el 80% 
respectivamente. En comparación con las prótesis 
(con o sin aloinjerto asociado), el aloinjerto pre-
senta una supervivencia similar o inferior(32). En 
nuestra serie, un paciente de cinco requirió recam-
bio del aloinjerto tras sufrir una fractura. El resto 
mantienen el aloinjerto original al final del segui-
miento, obteniendo así una supervivencia global 
del injerto del 80%.

En cuanto a la funcionalidad alcanzada, va-
lorándola mediante la escala funcional de la MSTS 
(Musculoskeletal Tumour Society), se alcanza un 
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nivel de entre el 70% y el 79%(31, 40, 42). Rödl(39) rea-
lizó 45 reconstrucciones de húmero proximal con 
aloinjerto osteoarticular y prótesis, y solo 5 pacien-
tes en total (11%) alcanzaron una abducción activa 
superior a 30º. Estos hallazgos concuerdan con los 
encontrados en nuestra serie, cuyos pacientes tenían 
limitaciones para realizar actividades por encima de 
dicho arco de abducción.

Osteointegración y consolidación ósea del 
aloinjerto

La osteointegración y consolidación ósea del 
aloinjerto con el hueso huésped se produce a partir 
de un proceso de sustitución ósea desde el hueso 
huésped(4, 24). Es el término anglosajón “creeping 
substitution”. 

La consolidación del aloinjerto en el hueso 
huésped es lenta, precisándose un tiempo de 6 me-
ses para valorar el pronóstico real de consolida-
ción. Se consiguen los mejores resultados radioló-
gicos a partir de los 12 meses. A veces, se produce 
necrosis de los extremos óseos que impide dicha 
consolidación, siendo causa del 25-35% de los ca-
sos de fallo del injerto por nounion o fractura. Ni 
la localización ni la longitud del aloinjerto ni el 
tipo de osteotomía realizada parecen influir en la 
consolidación(15). 

El retraso en la consolidación incrementa el 
riesgo de otras complicaciones(33) como las infec-
ciones (la lenta penetración de vasos en el injerto 
hace que la efectividad del tratamiento antibiótico 
decaiga) o las fracturas, que se podrán producir 
por traumatismos de baja energía(15).

En nuestra serie de casos, se alcanzó la con-
solidación completa a los 12,6 meses de media, 
tiempo similar al encontrado en la literatura(13, 24).

La relación de la consolidación con el trata-
miento adyuvante con QT y RT es controvertida. 
Algunos trabajos indican una menor osteointegra-
ción por daño en la vascularización en pacientes 
tratados con QT y RT(15, 28), aunque no hay consen-
so en la literatura.

Complicaciones de los aloinjertos estructu-
rales masivos

En general, la incidencia de complicaciones en 
las reconstrucciones con aloinjertos estructurales 

masivos es alta(7, 13). Aparecen con más frecuen-
cia en los primeros 3-4 años(1) y tras este tiempo 
la función y supervivencia del implante se vuel-
ve más estable(4). De forma global, la reconstruc-
ción del húmero proximal tras resección tumoral 
sufre complicaciones en el 60% de los casos, ya 
sea con aloinjerto o con prótesis(26). Las complica-
ciones más frecuentes son la infección, la fractura 
del aloinjerto y la pseudoartrosis(6, 32, 35), con una 
tasa de incidencia dispar y variable entre los es-
tudios(32). La tasa de reintervenciones por compli-
caciones se encuentra en la literatura revisada en 
torno a un 70%(4).

En cuanto a la relación de las complicaciones 
con el tratamiento adyuvante con QT o RT, no hay 
acuerdo. Algunos estudios indican una mayor tasa 
de complicaciones a cambio de una mayor super-
vivencia del paciente(6, 10). Otros estudios no han 
encontrado diferencias significativas entre pacien-
tes que hayan recibido adyuvancia o no(1, 28). 
•	 Infección: la infección profunda puede ser la 

complicación que con más frecuencia provo-
que el fracaso y retirada del aloinjerto(32, 33). En 
nuestra serie no tuvimos ningún caso de infec-
ción. Se ha encontrado una mayor frecuencia 
en pacientes que recibieron QT o RT, por el 
estado de inmunosupresión en el que se en-
cuentran(6). Es difícil de manejar, sobre todo 
en aloinjertos osteoarticulares(6). El tratamien-
to más aceptado actualmente es el recambio 
por una reconstrucción protésica(23, 25). Otros 
estudios han encontrado peores resultados 
realizando desbridamiento y retención del in-
jerto(9) o recambiando el aloinjerto.

•	 Fracturas: ocurren con mayor frecuencia en 
los primeros 2-3 años(35, 43), tal y como ocurrió 
en nuestra serie, produciéndose en dos casos a 
los 9 y 30 meses de la cirugía. El factor intrín-
seco del injerto más importante es la longitud, 
incrementándose con ella el riesgo de frac-
tura (riesgo mayor si >10cm). La incidencia 
de fracturas es mayor en aloinjertos osteoar-
ticulares que en intercalares(32). En pacientes 
jóvenes y activos hay más incidencia de frac-
turas, por lo que habría que valorar limitarles 
la actividad en las primeras semanas tras la 
cirugía(28). No hay consenso en cuanto al me-
jor tratamiento para la fractura, por lo que hay 
que individualizar cada caso(35). Las opciones 
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son el recambio por otro aloinjerto o por una 
prótesis(6), aportar un injerto adicional estruc-
tural o vascularizado(9, 35) o realizar osteosínte-
sis sobre la fractura del aloinjerto (técnica con 
malos resultados publicados32).

•	 Colapso subcondral: es una complicación es-
pecífica de los aloinjertos masivos osteoarti-
culares(26). Es infrecuente que requiera cirugías 
secundarias(26, 41, 44). Aponte-Tinao(25) encontró 
una supervivencia de la superficie articular del 
90% a los 5 años que caía al 54% a los 10 años, 
aunque mantenían una aceptable función.

•	 Rotura del material de osteosíntesis: algunos 
estudios sitúan la incidencia entre el 5,4%(22) y 
el 23%(44). En nuestra serie no tuvimos compli-
caciones en este sentido.

•	 Pseudoartrosis: facilitada por ser el aloinjerto 
avascular, con la consecuente probabilidad de 
integración incompleta. También se postula 
como causa una reacción inmunogénica entre 
aloinjerto y huésped que dificulte la unión(4). 
La unión se puede definir como la existencia 
de puente óseo en 3 de las 4 corticales, eva-
luándolo con radiografías con proyecciones 
ortogonales anteroposterior y lateral(32, 33). En 
algunos estudios se ha asociado autoinjerto 

de cresta iliaca al constructo(15), sin encontrar 
diferencias significativas en cuanto a la nou-
nión(32). Cuanto más larga sea la resección y el 
aloinjerto, más riesgo de pseudoartrosis(33). En 
cualquier caso, el proceso de osteointegración 
es lento. En su estudio del 2012, López-Mar-
tínez(22) encontró una consolidación completa 
en tan solo el 13,5% de los casos a los 6 me-
ses. En nuestra serie no tuvimos ningún caso 
de pseudoartrosis, produciéndose la conso-
lidación ósea entre los 6 y los 18 meses. La 
reintervención por pseudoartrosis se realiza en 
el 15-28% de los casos(1).

•	 	Fracaso global del aloinjerto: se define como 
la necesidad de recambiar el aloinjerto o sus-
tituirlo por otro método de reconstrucción(2, 33). 
Más frecuente durante el primer año. La causa 
más frecuente es la infección(32, 33). En nuestra 
serie, tuvimos un caso de fracaso global del 
injerto por una fractura periimplante a los 9 
meses de la intervención. Algunos factores de 
riesgo son la edad mayor a 18 años y los gran-
des aloinjertos (>15cm)(4).
En la tabla 4 se exponen las incidencias de 

las diferentes complicaciones encontradas en los 
diferentes estudios publicados, donde se observa 
disparidad de resultados en algunos ítems.

Tabla 4. Incidencia de las diferentes complicaciones de los aloinjertos estructurales masivos.

COMPLICACIÓN ALOINJERTO MASIVO (%) ALOINJERTO 
OSTEOARTICULAR (%)

Incidencia global complicaciones 24 (51) 65 (42)
49 (26)
60 (14)
76 (2)

Fracturas 8,1 (1) 16 (12)
13 (9) 20 (26)
19 (10)
38 (15)

Infección 5,4 (1, 37) 12 (42)
9 (19)
10 (10)
16 (9)
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Pseudoartrosis 5,9 (42) 6 (42)
15,4 (26)
22 (23)
40 (2)

Fracaso global del injerto 9 (40) 20 (47)
15 (2) 27 (10)

31,5 (39) 32 (46)
75 (45)

Otras opciones aceptadas para la recons-
trucción del húmero proximal

a.	 Megaprótesis tumoral: de forma global las 
megaprótesis son el método de reconstrucción 
más frecuentemente utilizado por la estabilidad 
y función precoz que aportan desde el posto-
peratorio inmediato(27, 28, 46), estableciéndose 
como el método de elección actualmente(8). En 
relación al aloinjerto estructural, provoca una 
mayor pérdida de stock óseo, que podríamos 
necesitar para revisiones quirúrgicas posterio-
res, por lo que están menos indicadas en pa-
cientes jóvenes(31). Presenta resultados prede-
cibles(8, 27), con las complicaciones inherentes 
a las prótesis como luxación, aflojamiento o 
infección(2, 7, 13, 26). La inestabilidad en húmero 
proximal puede ocurrir hasta en el 55% de los 
casos, con luxaciones completas en el 10-14% 
en algunas series(29). La complicación más 
frecuente es el aflojamiento séptico, especial-
mente frecuente en los niños, encontrándose 
una asociación al tratamiento concomitante 
con QT(8). La infección ocurre en el 5-12% de 
los casos(8), siendo la causa más frecuente de 
fracaso de la prótesis(21). La supervivencia glo-
bal de las megaprótesis tumorales se encuentra 
entre el 65 y el 90% a largo plazo(46, 47). Re-
cientemente se propone el uso de las prótesis 
invertidas en pacientes con edad avanzada en 
los que se reseca el manguito rotador pero se 
preserva el deltoides y el nervio axilar(18).

b.	 Prótesis en combinación con aloinjerto estruc-
tural (composite): dentro de los aloinjertos 
masivos, es el más utilizado en la bibliografía 
reciente revisada(22). Tiene la ventaja de ofre-
cer la larga duración de una prótesis con la 

Funcionalidad aloinjerto estructural masivo

En general, sea cual sea la técnica empleada, 
los resultados en cuanto a movilidad serán discre-
tos y limitados, en parte por el hecho de recons-
truir las partes blandas periarticulares para dar 
estabilidad a la reconstrucción. Por tanto, es ra-
zonable elegir la técnica que menos complicacio-
nes pueda acarrear(18). Además, hay que tener en 
cuenta que el primer objetivo debe ser el control 
de la enfermedad tumoral para disminuir el riesgo 
de recidiva tumoral e incrementar la supervivencia 
del paciente.

La principal herramienta utilizada en los artí-
culos revisados es la escala funcional de la MSTS, 
con unos valores globales en aloinjertos masivos 
de 50-78%(20) y, en húmero proximal, de en torno 
al 70% en algunas series(40, 42).

Pronóstico tumoral tras reconstrucción con 
aloinjerto estructural masivo

En general, no hay mayor tasa de recidiva lo-
cal o metástasis que con otras técnicas incluso 
más agresivas como la amputación(22). En la revi-
sión bibliográfica se encuentra una tasa de recidi-
va tumoral local de entre el 5,88% y el 29,7%(2, 7, 

22, 45). En nuestra serie hubo un caso de recurren-
cia local de un osteosarcoma. Aponte-Tinao(25) 
tuvo un 10% de recidiva local en 21 pacientes 
con reconstrucción con aloinjerto osteoarticular 
de húmero proximal. La tasa de metástasis tras la 
reconstrucción oscila entre el 7% y el 29,7%(6, 22, 

45). En nuestra serie, dos pacientes tuvieron me-
tástasis tras la cirugía: uno a los 13 meses y otro 
que falleció a los 4 años de la cirugía tras haber 
tenido metástasis a los 24 meses.
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posibilidad de reanclar las partes blandas para 
obtener una estabilidad funcional(16, 17, 18, 30, 48). 
Está indicada por tanto en el paciente joven y 
activo(18). Presenta un riesgo incrementado de 
no unión debido al stress shielding que pro-
voca el vástago protésico en el hueso hués-
ped y el aloinjerto(7, 17). Sánchez-Sotelo(30) en 
un estudio con reconstrucciones con prótesis 
invertida asociando un aloinjerto obtuvo una 

superviviencia del implante del 96% en cinco 
años con una tasa de complicaciones del 23%, 
siendo la más frecuente la luxación (apareció 
en el 4-8% de los casos).
En la tabla 5 se expone la comparación entre 

los diferentes mecanismos de decisión que te-
nemos para elegir un método de reconstrucción 
u otro ante un defecto tisular masivo en húmero 
proximal, según la bibliografía revisada.

Tabla 5. Comparación diferentes métodos de reconstrucción del húmero proximal.

TÉCNICA
TASA GLOBAL 

COMPLICACIONES 
(%)

SUPERVIVENCIA 
IMPLANTE A 

LARGO PLAZO (%)

FUNCIONALIDAD 
(MSTS) (%)

Aloinjerto 
osteoarticular

24-76 25-90 50-78

Megaprótesis tumoral 44 65-90 55-82
Composite 44 77 57-91

La elección del método de reconstrucción si-
gue siendo un reto en la práctica clínica habitual, 
pues no hay consenso. Así, actualmente la deci-
sión se individualiza según el tipo de paciente, la 
extensión del tumor y la preferencia del cirujano(2, 

4, 26, 29). En dos estudios de Potter (49 pacientes29) y 
Van de Sande (37 pacientes31) que recogieron da-
tos comparando aloinjerto osteoarticular, prótesis 
y composite (prótesis con aloinjerto estructural), 
se apreciaron mayores complicaciones y revisio-
nes quirúrgicas con el aloinjerto osteoarticular. Po-
tter aprecia además mejor función según la escala 
funcional de la MSTS de la reconstrucción con 
Composite con respecto al aloinjerto y la prótesis. 
Así, concluye que, como algoritmo de decisión, la 
Composite (prótesis con aloinjerto asociado) po-
dría ser de elección para el paciente joven y activo 
y la megaprótesis sería la indicada para el paciente 
añoso. El problema del aloinjerto osteoarticular, 
según sus observaciones, es la elevada incidencia 
de complicaciones, aunque presenta una aceptable 
funcionalidad.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones 
a tener en cuenta. A las derivadas de su carácter 
retrospectivo hay que añadir el escaso número de 
casos del que disponemos, lo que compromete la 
extracción de conclusiones sólidas procedentes de 
la serie. Además, no se ha incluido el resultado 
funcional de los pacientes, al no tener disponibles 

dichos datos. En cualquier caso, el objetivo prin-
cipal del estudio es analizar y conocer las compli-
caciones asociadas a la técnica expuesta.

La fortaleza del estudio radica en la resolución 
de cinco casos de una patología poco prevalente 
en la población con diferente diagnóstico pero que 
recibieron una solución quirúrgica común como 
la reconstrucción con aloinjerto osteoarticular de 
húmero proximal realizados por la misma Unidad 
de Tumores del servicio de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología.

Conclusiones
En húmero proximal, la reconstrucción con 

aloinjerto osteoarticular es una opción conoci-
da y aceptada, con la posibilidad de obtener una 
adecuada cobertura de partes blandas que den 
estabilidad y función. Su principal indicación es 
el niño y el paciente joven al que deseamos pre-
servar un stock óseo suficiente por si necesitara 
cirugías posteriormente, y en los que se alcanza 
una funcionalidad adecuada y precoz. El principal 
hándicap de esta técnica es el elevado índice de 
complicaciones que presenta, como la infección, 
la fractura y la pseudoartrosis. Otras opciones en 
auge para la reconstrucción del húmero proximal 
son las megaprótesis y la combinación de aloin-
jerto con prótesis (composite), que están arrojando 
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buenos resultados tanto funcionales como en rela-
ción al pronóstico de la enfermedad en pacientes 
jóvenes y activos, con una tasa de complicaciones 
menor a los aloinjertos masivos.
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