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Evolucion de los injertos 0seos de esponjosa en lesiones
tumorales y seudotumorales de los huesos

D. E. VAINERAS
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RESUMEN. Se presenta una casuistica de 26 pacien-
tes con lesiones tumorales y seudotumorales de los
huesos tratadas con curetaje e injerto autdlogo de es-
ponjosa de crestailiaca, entre los afios 1992 y 1996, en
el Hospital Interzonal de Agudos " Eva Perdn” de San
Martin, provincia de Buenos Aires. Se realizan consi-
deraciones sobr e estadigtica, tratamiento, complicacio-
nesy biologia de losinjertos 6seos. Se presentan diver -
sas etiologias y localizaciones importantes, que de-
muestran la utilidad y diversdad de usos de la cresta
iliaca parainjertos. El grado de complicacionesy reci-
divas observado, tomando en cuenta los diver sos diag-
nésticos, no es sgnificativo; aunque s cabe mencionar
la necesidad de que la técnica para obtener € injerto
Sea minuciosa, para evitar consecuencias en la zona
dadora. Por Ultimo, se concluye que € injerto de cres-
ta iliaca es un aporte de suma importancia en los ser-
vicios que carecen de banco de huesos y que la escasa
cantidad disponible esla limitacién mas elocuente.

PALABRASCLAVE: Tumor es 0seos. | njertos 6seos.

EVOLUTION Or CANCELLOUSBONE CHIP GRAFTSIN
TUMOR AND TUMOR-LIKE BONE LESIONS

ABSTRACT. A casuistry of 26 bone tumor and tumor -
like lesions, treated with curettage and cancellous
bone chip autograft from the iliac wing, between 1992
and 1996 in the " Eva Per6n" Hospital of San Martin,
Buenos Aires, isreported. There are statistical, surgi-
cal treatment, and complications considerations, as
well as biological considerations of bone allogr afts.
Various important aetiologies and locations are pre-
sented, showing theiliac wing utility and variability as
bone allograft. The degree of complications and recur-
rences obser ved, despite the different diagnosis, is not
significant; but we should note that the technique to
obtain bone chips must be pure, to prevent donor zone
complications. Finally, we conclude that the allograft
of iliac wing is an important contribution in
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Orthopaedic departaments without bone bank, being
the available amount the main limitation.
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El hueso aut6logo ha sido usado como injerto por ca-
si 300 afios.® Aunque no se sabe con exactitud cuando se
lo utilizoé clinicamente por primera vez, no se lo investigod
en forma extensa antes de 1850. En 1867 Ollier** comu-
nico que un trasplante de hueso con periostio habia resul-
tado viable. Ollier pensaba que el injerto contribuia di-
rectamente con la formacién de nuevo hueso, pero no
reconocid la contribucion de las células mesenquimales
del huésped. Barth® cambi6 las teorias de Ollier y sugirio
que so6lo el tejido huésped podia proveer células viables
para la formacion de hueso y que el hueso injertado, la
médula dsea y el periosto se necrosaban. Barth pensaba
que el hueso trasplantado hacia de armazén donde las
células locales viables podian depositar hueso nuevo y a
este proceso se lo denomind creeping substitution. A
principios de siglo, Auxhausen' sugiri6, en cambio, que
el periosto sobrevivia al trasplante y proveia las células
vivas a partir de las cuales se desarrollaba hueso donde la
cortical moria y que era la estructura para las células
formadoras de hueso. Este concepto esta atin aceptado.

En 1971 Urist y Strates'® introdujeron otro concepto
que aun esta en discusion, pero que aparenta ser de im-
portancia en el proceso de reparacion 6sea en los injertos.
Manifestaban la existencia de una glucoproteina de
membrana que estimulaba la formacion de hueso, que se
denomind proteina morfogenética dsea. Esta derivaria de
las células muertas y estimularia a las células mesenqui-
males a diferenciarse hacia osteoblastos; aunque existe
cierta controversia al respecto.

Es sabido desde hace mas de un siglo que los injertos
oseos pueden sobrevivir, crecer, y hasta estimular la for-
macion de hueso adicional. Los injertos 6seos biologicos
pueden funcionar por tres mecanismos separados: osteo-
génesis, osteoinduccion y osteoconduccion. ™™ La osteo-
génesis es la sintesis de hueso nuevo a partir de las células
del injerto u originadas por células huéspedes. La osteocon-
duccion es el reclutamiento de células madre mesen-
quimales del lecho vecino que se diferencian hacia osteo-
blastos.”” El término osteoconduccion se refiere al cre-
cimiento de capilares, tejido perivascular y células osteopro-



genitoras del huésped dentro del injerto.” El injerto fun-
ciona como plataforma o enrejado para el crecimiento de
nuevo hueso huésped.

El proposito de este trabajo fue evaluar los resultados
en 26 pacientes tratados mediante curetaje de la lesion e
injerto de esponjosa iliaca entre 1992 y 1996. Los partici-
pantes fueron evaluados clinica y radiolégicamente antes
y después de la intervencion quirdrgica, con un seguimien-
to promedio de 17 meses, y presentaban un rango etario de
8a4d4.

Materialesy métodos

Se evaluaron retrospectivamente 26 pacientes con le-
siones tumorales y seudotumorales de los huesos que fue-
ron sometidos a curetaje de la lesion y relleno con injerto
esponjoso autdlogo de cresta iliaca'* entre los afios 1992 y
1996, con un seguimiento minimo de 12 meses (promedio
17 meses).

Las edades estuvieron comprendidas entre los 8 y los
44 afios, con un promedio de 15,53; 15 eran del sexo fe-
menino y 11 del masculino (Tabla).

Las localizaciones fueron las siguientes: clavicula
(1 caso), humero (4), radio (2), huesos de la mano (6),
fémur (Figs, lay 1b) (5), tibia (4), peroné (3) y huesos
del pie (1).

Los diagnosticos anatomopatoldgicos fueron los enu-
merados a continuacion: Tumores benignos:

Encondroma (Fig. 2) 7 casos

Condroblastoma epifisario 3 casos
Lesiones seudotumorales:

Quiste dseo simple 9 casos

Quiste 6seo aneurismatico (Fig. 3) 4 casos

Defecto fibroso metafisario 3 casos

Figura 1. a) Radiografia
preoperatoria de fémur distal
(frente y perfil) de un varon de 7
afios con un quiste dseo simple
(caso Ne 15). b) Radiografias
posoperatorias inmediatas del
mismo paciente de la Fig. la
(casoNe 15).



Tabla. Datos clinicos

Caso Edad Sexo Diagnostico Localization Complicacion Seguimiento
(afios) (meses)
1 9 M Condroma Huamero Comp. fémoro-cutaneo 14.
Hematoma
2 44 M  Condroma Huesos de la mano 15
3 31 M  Condroma Huesos de la mano Infeccion superficial 12
4 15 F Condroma Huesos de la mano 16
5 17 F Condroma Huesos de la mano 18
6 18 F Condroma Huesos de la mano Hematoma en zona dadora 13
7 12 F  Condroma Fémur 13
8 21 M  Condroblastoma epifisario Radio Comp. fémoro-cutaneo 22
9 15 F Condroblastoma epifisario Fémur 24
10 15 F Condroblastoma epifisario Tibia Reabsorcion del injerto 26
11 8 M  Quiste 6seo simple Hamero 12
12 10 M  Quiste dseo simple Humero Reabsorcion del injerto. 28
Recidiva
13 12 F  Quiste dseo simple Huamero 15
14 8 M  Quiste 6seo simple Fémur Comp. fémoro-cutaneo 15
15 7 M  Quiste 6seo simple Fémur 24
16 11 F Quiste 6seo simple Clavicula Infeccion superficial 15
17 13 F  Quiste dseo simple Tibia 12
18 10 M  Quiste dseo simple Peroné 12
19 13 F Quiste 6seo simple Peroné Neuropraxia CPE 18
20 18 F Quiste 0seo aneurismatico Huesos del pie 20
(calcaneo)
21 10 M  Quiste 6seo aneurismatico Peroné Recidiva 19
22 24 F Quiste 0seo aneurismatico Radio Recidiva 21
23 19 F Quiste 0seo aneurismatico Huesos de la mano Hematoma en zona dadora 17
(metacarpiano)
24 16 F Defecto fibroso metafisario Fémur 17
25 14 M Defecto fibroso metafisario Tibia Hematoma en zona dadora 12
26 16 F  Defecto fibroso metafisario Tibia 13




Figura 3. Quiste 6seo aneurismatico de 4° metacarpiano
(caso Ne 23). Sexo femenino, 19 afios.

Técnica quirurgica

a) Zona receptora: En todos los casos se realizo el cu-
retaje de la lesion a través de una ventana dsea, variando
el abordaje segun las diferentes localizaciones.

b) Zona dadora: el injerto se extrajo utilizando un
abordaje anterior sobre la cresta iliaca contralateral a la le-
sion, con el paciente en decubito dorsal.

Figura 2. Paciente de 9
afios que presentod
encondroma de himero
proximal (caso Ne 1).

En los niflos se intentd preservar la epifisis de la cresta
iliaca junto con los musculos que se insertan en ella. Se
utiliz6 un abordaje oblicuo en el borde subcutaneo de la
cresta iliaca, en el sitio donde el periostio estd en contacto
con los origenes de los miisculos glateos y del tronco.”’

Mecanica de evaluacion

Los resultados se evaluaron tomando en cuenta:”’

a) Zona dadora: dolor, control radiolégico para evaluar
la regeneracion de la cresta iliaca tomada como injerto.

b) Zona receptora: funcion articular, dolor, caracteris-
ticas radiologicas, evolucion.

Resultados

Zona receptora

En relacion a la movilidad de las articulaciones adya-
centes a la zona quirtirgica, no podemos realizar una eva-
luacion en comun dadas las diferentes localizaciones pre-
sentadas; aunque debemos recalcar que en general los pa-
cientes, debido a sus edades, no presentaron rigideces que
comprometieran su retorno a las actividades habituales y
deportivas.

Respecto del dolor, pocos fueron los pacientes que re-
firieron este sintoma, presente en el primer bimestre pos-
quirurgico.

Las caracteristicas radiologicas observadas difieren en
el tiempo del examen. En el primer mes después del injer-
to, éste aun se evidencia (bone chips) y hacia el cuarto
mes, segun el tamafio de la lesion que fuera rellenada, se
comienza a ver la incorporacion del injerto, o sea que em-
pieza a ser invadido por las nuevas células oseas del hués-
ped (Figs. 4a, 4b y 4c). Esto se expresa en la radiologia co-
mo osteocondensacion, dada la necrosis que experimentan
las células del injerto, y lo que sobrevive es la matriz sobre
la que se posicionaran las células del huésped. Tuvimos
dos casos de reabsorcion del injerto sin incorporacion,



Figura 4. a) Radiografias preoperatorias de paciente masculino de 10 afios de edad, con quiste 6seo simple (caso Ne
18). b) Radiografias posoperatorias inmediatas del paciente de la Fig. 4a (caso Ne 18). Notese la ventana 6sea en la cor-
tical externa del quiste y los injertos de esponjosa de cresta iliaca (bone chips), ¢) Mismo paciente a los 6 meses posinjer-
to. Obsérvese la imagen radiodensa de la matriz 6sea y como fue invadido el injerto por hueso sano.

un quiste 6seo simple que recidivd y un condroblastoma
epifisario de tibia proximal que debio ser reintervenido pa-
ra colocar mayor cantidad de injerto y evoluciond satisfac-
toriamente.

Las complicaciones observadas fueron: infeccion su-
perficial en 2 casos (se curaron con la administracion oral
de cefalexina 500 mg cada 6 horas), neuropraxia del ner-
vio ciatico popliteo externo, el caso de un quiste dseo sim-
ple a nivel del peroné proximal (se curd espontdneamente
en alrededor de 60 dias y la movilidad de las articulacio-
nes comprometidas se preservd mediante tratamiento
kinésico).

Aunque el seguimiento realizado no es muy significa-
tivo en relacion a la patologia en cuestion, el indice de re-
cidivas fue de un 11,5% (3 casos): el quiste dseo simple
mencionado previamente que finalizé siendo tratado en
otro establecimiento con enclavado intramedular y evolu-
cion6 a la curacion, y dos casos de quiste dseo aneurisma-
tico. En estos tltimos, se realizé biopsia por puncion para
evaluar la evolucion del injerto y obtener microfotografias.
Dada la gran variedad de diagnosticos presentados en la
muestra y la escasa cantidad de casos, no se pueden extraer
conclusiones significativas respecto a las recidivas obser-
vadas.

Zona dadora

No hubo pacientes que presentaran dolor al momento
de la evaluacion final.
Las complicaciones observadas en el posoperatorio

inmediato fueron: compromiso del femorocutaneo en 3 ca-
sos y hematoma en 4 casos, de los cuales 3 se curaron con
vendaje compresivo y 1 soltando punto por medio; ningiin
paciente presentd infeccion superficial ni profunda, ni
compromiso peritoneal.

Los pacientes fueron evaluados con radiografias de la
cresta iliaca a los 6 meses como minimo de seguimiento y
se observaron diferentes grados de regeneracion de hueso
anivel de la zona donde se tomo el injerto.

No tuvimos ningtin caso de contagio yatrogénico de la
patologia primaria en la zona dadora por el uso cruzado in-
debido del instrumental en el intraoperatorio.'

Discusion

En la actualidad los dos tipos de injerto 6seo biologi-
co utilizado son los aloinjertos y los injertos autélogos;
asimismo éstos pueden ser de hueso cortical o esponjoso.™

La mayoria de las células de los autoinjertos perecen,
pero una porcion sobrevive al recibir flujo sanguineo por
microanastomosis. Estas células sobrevinientes contactan
a las células huéspedes para la formacion 6sea. Una mayor
proporcion de células sobrevive en el hueso esponjoso que
en el cortical, debido a la mayor superficie.

Todos los injertos, biologicos y no bioldgicos, funcio-
nan como materiales osteoconductivos. La composicion
tridimensional de la matriz colagena mineral provee la in-
fraestructura en la cual pueden crecer los capilares, las cé-
lulas osteogénicas y el hueso soporte del huésped local.



El primer beneficio de los injertos dseos es la osteo-
conduccion. La cualidad osteoconductiva del hueso fue
descrita hace mas de cien afios cuando Senn®’ comunicé
la osificacion rapida en cavidades oseas rellenadas con
hueso descalcificado tratado con acido hidroclérico. La
capacidad osteoconductiva de la matriz desmineralizada
no se prob6 antes de 1965, cuando Urist'* demostrara la
formacion 6sea inducida por matriz desmineralizada en
conejos, ratas y cerdos de Guinea.

El hueso cortical y el esponjoso difieren en sus propie-
dades mecanicas y en su incorporacion en el lecho 6seo
huésped. El hueso esponjoso posee menor resistencia in-
herente y sirve en forma primaria como inductor y conduc-
tor de crecimiento 6seo. El hueso cortical posee, en cam-
bio, mayor resistencia a la compresion y a las tensiones, y
es de utilidad cuando se desea lograr estabilidad.

En términos de incorporacion, el hueso cortical y el
esponjoso son idénticos en las dos primeras semanas
posimplante. Inicialmente, un hematoma rodea al injerto y
lo invade por medio de pediculos vasculares. A partir de la
segunda semana predominan la actividad osteoclastica, la
formacion de tejido de granulacion y la autdlisis de los
osteocitos del injerto. Pequefios volimenes de hueso es-
ponjoso se pueden revascularizar. Comienza la reparacion
y el reemplazo por células mesenquimales no diferencia-
das (creeping subgtitution). Los osteoblastos comienzan a
depositar hueso osteoide en las trabéculas desvitalizadas.
En los meses siguientes, el hueso nuevo formado va adqui-
riendo resistencia y comienza a remodelarse.

Los injertos de hueso cortical, que inicialmente son de
estructura fuerte, sufren resorcion osteoclastica, lo que de-
crece su resistencia inicial en un 50% en 6 meses, segin el
tamaiio del injerto.”” Después de aproximadamente 6 me-
ses, comienza el crecimiento de hueso de aposicion, hasta
que el hueso predomina y recupera lentamente su resisten-
cia inicial. Los pacientes tratados con injerto de hueso cor-
tical presentan riesgo de fractura por estrés debido a los
mecanismos de incorporacion del injerto.

De todas maneras, los injertos 6seos estan limitados
por varios factores: a) la contraindicacion relativa en seu-
doartrosis infectadas, porque el hueso donante desvitaliza-
do puede servir como nido para una infeccion recurrente;
b) la contraindicacion para pacientes que han sido someti-
dos a procedimientos de injertos masivos, y c¢) la morbili-
dad en la zona dadora. Younger y Chapman,™ en una revi-
sion retrospectiva de 243 injertos en 239 pacientes, comu-
nicaron complicaciones graves en un 8,6% y complicacio-
nes menores en un 20,6%.

A diferencia del injerto esponjoso, el injerto cortical
puede brindar una resistencia estructural inicial significa-
tiva, forma y tamafio apropiados para rellenar el defecto
del huésped, y capacidad osteoconductiva. Se desarrolla
una reaccion antigeno-anticuerpo caracterizada en la zona
receptora por un aumento de las IgM vy las IgG, pero el
destino o blanco de esta reaccion continua siendo poco

claro. La incorporacion depende de la respuesta del hués-
ped, la inmunogenicidad del injerto, la adecuada fijacion
interna y la resistencia mecénica del injerto."

Biologia de los autoinjertos dseos™

Esponjosos

1. Fase temprana: Después del procedimiento quirurgico
sobreviene hemorragia e inflamacion. Los osteocitos de
superficie sobreviven y producen hueso nuevo tempra-
no.” La médula dsea se torna rapidamente necrética y es
invadida por tejido de granulacion huésped. La revascu-
larizacion ocurre a los dos dias del implante y es rapi-
da; ademas comienza la formacion de osteoblastos pre-
cursores y osteoclastos.”® Los osteoinductores como la
proteina morfogenética permanecen activos durante las
primeras semanas posquirurgicas e inducen a las células
mesenquimales del huésped a migrar dentro del injerto.
Estas células se diferencian a osteoblastos y co-
mienzan a producir hueso nuevo. Estas fases tempranas
de inflamacidn, revascularizaciéon y osteoinduccion
ocurren rapidamente y se presentan en un equilibrio di-
namico. Después de las primeras cuatro semanas, se de-
sencadenan la resorcion y formacion de hueso activo en
el interior del injerto.

2. Fase tardia: Crecen nuevos capilares (osteoconduc-
cion). Los osteoblastos delinean los bordes de las tra-
bé-culas necroticas en esta etapa. Se deposita sustancia
os-teoide, que rodea el nucleo del hueso muerto. Esto
incrementa la densidad del hueso en las radiografias y
puede aumentar el didmetro de cada trabécula con el
concomitante incremento de la resistencia mecanica.'?
De todas formas, mediante el remodelado y el reem-
plazo completo del hueso injertado muerto con hueso
huésped vivo, la resistencia gradualmente retorna a lo
normal. Al mismo tiempo, se acumulan células hemo-
poyéticas y forman médula ¢sea nueva. Esto dura va-
rios meses en los autoinjertos de hueso esponjoso. La
fase final de incorporacion es la integracion del injerto
a la estructura de soporte mecanico. Este proceso esta
bien consolidado a los seis meses de la cirugia y finali-
za al afo. El injerto es reabsorbido completamente y
reemplazado por hueso viable nuevo. El hueso trabe-
cular del callo periférico se transforma en una nueva
corteza que se remodela como respuesta a la carga de
peso.

Corticales

Se desarrollan los mismos parametros de incorpora-
cion que en el hueso esponjoso, aunque el grado de revas-
cularizacion es significativamente menor. Esto se atribuye
a la estructura del hueso cortical, que permite la reab-
sorcion osteoclastica antes que la invasion vascular de los
canales de Volkmann. La incorporacion se inicia, a dife-
rencia del hueso esponjoso, con osteoclastos y no con os-



teoblastos. La resorcion se produce entre las 2 semanas y
los 6 meses posteriores a la cirugia.” En condiciones 6pti-
mas, los osteoclastos estan capacitados para resorber hue-
so a 50 micrones por dia mientras que los osteoblastos sue-
len formar aproximadamente 1 micrén de hueso por dia.”
Por lo tanto, la resorcion predomina frente a la formacion
y, como consecuencia, aumenta la porosidad, lo que incre-
menta el riesgo de fractura del injerto entre la segunda y la
cuarta semanas.

La formacion de hueso aposicional nuevo comienza a
la tercera semana y puede continuar hasta el afio, con lo
que se reemplaza casi un 40% del hueso necroético original
en los injertos corticales. Los injertos corticales remedan
un patréon mixto de hueso necrético y vivo por periodos
prolongados. La fase mecanica de incorporacion es mas
prolongada que en el hueso esponjoso. Aunque la resor-
cion es mas activa que en el resto del esqueleto, el proce-
so de remodelacion en general no continua hasta que todo
el hueso injertado es removido y reemplazado por hueso
nuevo.

El injerto cortical que soporta carga se remodela tem-
poraria y espacialmente en forma similar al segmento nor-
mal de hueso que fue reemplazado. La resorcion y la re-
modelacion del autoinjerto cortical comprometen sola-
mente el sistema osteonal y no el intersticio lamelar.

Como bien decia el doctor Ivin R. Ayerza® en su tra-
bajo presentado en el afio 1981 en nuestra entonces Socie-
dad Argentina de Ortopedia y Traumatologia: "La trans-
formacion del hueso injertado en tejido dseo de sostén de-
mora de tres a seis meses, motivo por el cual se debe tener
mucha cautela con la carga del peso corporal. Depende de
la magnitud del defecto y del aspecto que presente en los
controles radiologicos. En cada caso, una correcta evalua-
cion del especialista permitira determinar el momento
oportuno para permitir la deambulacion".

Cabe resaltar los conceptos vertidos por los doctores
Carlos Ottolenghi® (1975) y Muscolo y cols.,”>* entre los que
encontramos al doctor Santini Araujo, en 1992 y 1993,
sobre la biologia de los trasplantes dseos masivos. Algunos
de los conceptos sobre la incorporacion de injertos presen-
tan una relacion muy estrecha, aunque se referian a injer-
tos alogénicos, asi como la presentacion del doctor Henry
Mankin"en 1985.

En 1995, en una Sesion Cientifica Especial del Comi-
té de Investigaciones de nuestra Asociacion, el doctor Fer-
nando Silberman® realizaba un importante aporte respecto
de la utilizacion de injertos 6seos, tanto de hueso esponjo-
so como cortical, y su almacenamiento en bancos de hue-
SOS.

Se puede utilizar hueso homogéneo, fresco o refrige-
rado cuando la fuente de hueso autégeno fresco es insufi-
ciente o inaccesible, pero los datos clinicos y experimen-
tales demuestran que las propiedades osteogénicas del
hueso homogeno son inferiores a las del hueso autégeno
fresco." Esto fue demostrado por los trabajos de Hyatt y
Butler, que presentan una consolidacion mayor con hue-

so fresco del 18%.

No debemos dejar de mencionar los trabajos publica-
dos por el doctor Campanacci y cols.” y el doctor Salo-
moén Glikstein,'® que presentan resultados interesantes en
el tratamiento de quistes dseos simples con inyeccion
intraquistica de corticoides y con tornillos perforados,
respectivamente; las presentaciones sobre quiste Oseo
aneurismético de los doctores Pique Covone® y Gallardo
y cols.;"” la publicacién del doctor Jorge Slullitel’’ sobre
tumores benignos y seudotumores de la columna; el
trabajo del doctor Franklin Merlo™ sobre ganglion in-
tradseo y la presentaciéon del doctor Carlos Firpo'® refe-
rente a encondromas falangicos, todos excepto el caso
con tornillos perforados, donde se realizaron tratamientos
con injerto autdlogo y donde se obtuvieron resultados
similares.

Conclusiones

Consideramos que después de evaluar los casos pre-
sentados y a la luz de los resultados obtenidos, el injerto
esponjoso autdlogo de cresta iliaca provee el material op-
timo para el relleno de defectos 6seos tumorales y seudo-
tumorales, siempre que no se pueda acceder a un banco
de huesos, dado que:

a) Se obtiene de una zona facilmente accesible.

b) Se puede realizar en un mismo acto quirtrgico.

¢) La técnica de obtencion es simple y no requiere ci-
rujanos muy avezados.

d) No presenta riesgo de transmision de enfermedades
infectocontagiosas.

e) Presenta reaccion inmunoldgica minima, sin recha-
zo del injerto.

f) Se puede utilizar en defectos o cavidades de cual-
quier forma.

g) Oftrece una resistencia al soporte de carga similar al
hueso sano.

Desafortunadamente, la mayor limitacion es la canti-
dad necesaria y esto se ve reflejado en un caso presentado
(condroblastoma epifisario de tibia proximal); por lo tanto,
es imprescindible tomar injerto de las dos crestas iliacas
para completar el procedimiento terapéutico. Otro aspecto
para tener en cuenta es la morbilidad en la zona dadora
que, en algunas estadisticas, puede ser significativa.'® Esta
se puede evitar utilizando una técnica precisa y con-
siderando que la toma de injerto es tan importante en el ac-
to quirurgico como la intervencion en la zona receptora.
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