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INVESTIGACIÓN

RESUMEN

Introducción: Nuestro objetivo fue evaluar la utilización
de aloinjertos óseos en forma de chips irradiados como
cemento biológico en patologías con defectos óseos, a los
efectos de considerar si este agregado permitía una mejor
fijación acorde con las necesidades funcionales de los pa-
cientes.
Materiales y métodos: Se seleccionaron los casos en los
cuales el cirujano consideró oportuna la colocación de un
chip óseo. El hueso humano se obtuvo de hueso cadavé-
rico –en operativos coordinados con el ente de procura-
ción– ablacionado, fragmentado e irradiado a 2 KGy. El
grupo de pacientes en estudio (n = 14) fue subdividido se-
gún se tratara de fracturas, seudoartrosis, lesiones quísti-
cas o artroplastias.
Resultados: Los seguimientos radiológicos prequirúrgi-
cos y posquirúrgicos mostraron que 12-14 tuvieron muy
buena evolución, 2-12 regular y ningún paciente eviden-
ció mala evolución. En todos los pacientes estudiados se
observó consolidación (100%).
Conclusiones: La alternativa de utilizar aloinjertos óseos
como chips debe considerarse para la reparación de de-
fectos óseos y/o relleno de regiones extensas de hueso
destruidas como consecuencia de lesiones o enfermeda-
des, así como para la reconstrucción en casos de pérdida
de capital óseo. 

PALABRAS CLAVE: Aloinjerto óseo. Cemento biológico.
Osteoporosis. Implantes metálicos. Osteoinducción y
osteogénesis.

BONE ALLOGRAFT APPLIED AS BIOLOGICAL CEMENT

ABSTRACT

Background: Our aim was to assess the use of bone allo-
graft, as irradiated chips, to be used as biological cement
in bone defects, and evaluate whether the chips would be
beneficial for bone healing according to patients’ functio-
nal needs.
Methods: The sample was composed of patients whose
doctors prescribed bone chips. Human bone was obtained
from cadavers, frozen at –80°C, ground and then irradia-
ted at 25 kGy. Fourteen patients were divided in groups
according to their pathology: bone fractures, pseudo-ar-
throsis, cysts, and arthroplasties.
Results: Pre- and post-surgery X-rays showed that 12/14
had a very significant recovery, 2/12 moderate; none re-
covered poorly. All of the patients (100%) healed.
Conclusions: The use of bone chips should be conside-
red an effective treatment to repair bone defects and/or
fill large bone defects resulting from different patholo-
gies; also to reconstruct bone stock.

KEY WORDS: Bone allograft. Biological cement. 
Osteoporosis. Metal implants. Osteoinduction and 
osteogenesis.

La cirugía ortopédica, la odontoestomatológica, la neu-
rocirugía, la cirugía maxilofacial y otras requieren en nu-
merosas oportunidades la aplicación de técnicas de im-
plantes,7 en las cuales la producción de hueso de novo
exige un ambiente conductivo para la formación ósea.
Los implantes de hierro, plata y oro para la reparación
ósea se utilizaban ya en el siglo XVI en Europa. Los in-
jertos de hueso han sido utilizados frecuentemente desde
principios del siglo pasado.1 Durante la década de los se-
senta se publicaron los primeros estudios sobre las lesio-
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nes provocadas por la presencia de un implante y se co-
menzó a profundizar en los conceptos de biocompatibili-
dad para definir el grado de tolerancia del material por
parte de la materia viva.11,12 No siempre los biomateria-
les existentes en el mercado han podido, por sí solos, ayu-
dar y acelerar la formación del tejido óseo cuando era ne-
cesario; en algunas circunstancias hasta pueden llegar a
actuar como barrera del proceso fisiológico de reparación
ósea, ya que requieren un tiempo de reabsorción dema-
siado largo, o incluso llegan a modificar tanto el medio
celular que pueden impedir o reducir la acción biológi-
ca.13

Comienzan entonces a analizarse las posibilidades de
realizar injertos autógenos y alogénicos y a considerarse
su capacidad para inducir la formación de nuevo hueso en
el sitio de trasplante.15 Ya que la cantidad de hueso autó-
geno que puede usarse para trasplante es limitada, surge
como propuesta la utilización de aloinjertos, en que se
propone transferir huesos de un individuo a otro de la
misma especie. La utilización de implantes de huesos
provenientes de seres humanos disminuye de manera no-
table los riesgos de respuestas antigénicas.9 Al respecto la
preparación del material por implantar debe responder a
las necesidades de eliminar agentes patógenos del tejido,
preservando las propiedades propias del tejido.3 Por ello,
no se deben utilizar esterilizaciones con autoclave, ya que
con este procedimiento es factible que se produzcan alte-
raciones del tejido por saturación de vapor. Por este mo-
tivo se incentiva la búsqueda de otros tipos de tecnolo-
gías: las investigaciones se orientan hacia promover la
provisión de un material que, sin alterar las propiedades
intrínsecas del tejido, garantice la ausencia de microorga-
nismos patógenos, lo que otorga el andamio tridimensio-
nal para dar alojamiento adecuado a las células y permi-
te, a posteriori, la regeneración del tejido óseo.10,12,17

Nuestro objetivo fue estudiar el efecto osteogénico y
osteoconductivo que promovería el agregado de injerto
óseo en forma de chips irradiados en pacientes con frac-
turas patológicas, déficit de capital óseo, displasias, le-
siones tumorales o en las revisiones protésicas, a los
efectos de considerar si este agregado permite una mejor
fijación acorde con las necesidades funcionales de los
pacientes.

Materiales y métodos

Por las características de este proyecto, se lo debe considerar
un estudio multicéntrico. Se incluyó a pacientes que a priori hu-
bieran recibido indicación de implantes metálicos y a sujetos
con defectos óseos que, si bien no requirieron implantes metá-
licos, tuvieron la necesidad de recibir un injerto óseo.

Del número total de casos en que se solicitó al banco de teji-
dos la provisión de aloinjerto óseo, se seleccionaron aquellos
pacientes en quienes el cirujano tratante consideró oportuna la
colocación de un chip óseo. 

Así, la población en estudio quedó dividida en cuatro grandes
grupos:

a) sujetos con fracturas, n = 2
b) sujetos con seudoartoris, n = 2
c) sujetos con quistes, n = 4
d) sujetos con artroplastias, n = 6

Características del material utilizado para los 
implantes

El material utilizado proviene del banco de tejidos de la Fun-
dación Hospital Eva Perón de Rosario, el cual se rige por la Ley
Nacional de Trasplantes, acorde con las normas del Instituto
Nacional Centro Único Coordinador de Ablación e Implante
(INCUCAI, CUDAIO en la Jurisdicción de la Provincia de San-
ta Fe).

El hueso humano fue obtenido a partir de hueso cadavérico,
ablacionado en operativos coordinados con el ente de procura-
ción, CUDAIO, en los que se aplicaron los criterios de selec-
ción del donante, los cuales fueron estudiados serológicamente
según las normas internaciones (HIV 1-2, anticuerpos contra el
virus T de linfocito humano [HTLV], antígenos de superficie
para hepatitis B y anticuerpos para virus de la hepatitis C,
VRDL, brucelosis, toxoplasma, Chagas).

Habitualmente se ablacionan fémur, tibia, tendón rotuliano y
rótula bilateral. 

Conservación del material ablacionado

El hueso ablacionado quedó en cuarentena en un sistema de
refrigeración a -20° C por un máximo de tres meses hasta la
confirmación serológica negativa. 

Procesamiento del material ablacionado

En condiciones de asepsia se procedió al procesamiento del
material ablacionado que incluyó los siguientes pasos:

a) cultivos
b) limpieza de las partes blandas 
c) fragmentación en distintas presentaciones:

• segmentos estructurales (diáfisis, cabezas femorales, he-
micóndilos, etc.) 

• no estructurales: (chips: diámetros de 0,5 a 0,8 cm, moli-
do, etc.) 

d) lavado y fraccionamiento
e) rotulación
f) conservación a –80º C.
g) irradiación:
se envió el material a la planta de irradiación dependiente de

la Comisión Nacional de Energía Atómica (CONEA), donde
fue irradiado a 25 kGy (cámara gamma)

h) almacenamiento: en freezer a -80° C
Durante el proceso se realizaron controles de calidad que in-

cluyeron el cultivo previo al procesamiento y el Bioburden, así
como la trazabilidad de los tejidos en todo el proceso.

Distribución

La distribución se realizó en contenedores especialmente
condicionados con hielo seco.
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Seguimiento posquirúrgico

Los pacientes que recibieron el injerto fueron evaluados se-
gún planillas confeccionadas específicamente, en donde se con-
sideró: seguimiento clínico, edad, sexo, utilización de implan-
tes, consolidación y/o integración, reabsorción, evolución radio-
gráfica y comentarios particulares a cada caso (características
propias, complicaciones si las hubiera, etc.).

Resultados

El procesamiento se realizó exclusivamente a partir del
material cadavérico que cumplió los requisitos estableci-
dos. 

Todos los casos que forman parte de este trabajo, a pe-
sar de la disimilitud de patologías, tuvieron como común
denominador la necesidad de un injerto óseo como relleno
del defecto. En las tablas adjuntas se pueden observar de
manera comparativa los principales aspectos para desta-
car en los pacientes que fueron injertados.

La evolución de cada paciente fue evaluada como bue-
na (++), regular (+) o mala (o). Nótese que 12-14 mostra-
ron muy buena evolución, 2-12 regular y ningún pacien-
te tuvo mala evolución o complicaciones inherentes a la
práctica en sí misma. 

De los 14 pacientes estudiados, en un caso con una seu-
doartrosis previamente infectada, hubo en el posoperato-
rio inmediato una reactivación del foco; luego de una se-
gunda cirugía, con nuevo aporte de injerto, se obtuvo una
evolución favorable (Tabla 2). Otro paciente con un quis-
te de húmero presentó la reabsorción del aloinjerto, lo
que motivó la necesidad de una reintervención quirúrgica
(Tabla 3). El total de los pacientes estudiados mostró con-
solidación (100%).

En la figura (A, B y C) se observa la radiografía pos-
operatoria inmediata de un quiste aneurismático de ala
ilíaca, rellenado con aloinjerto y en la figura D, su evolu-
ción a los 3 meses con su incorporación radiológica. 

Discusión

Se decidió la utilización de la radiación como método
de esterilización, ya que esta técnica fue muy eficaz para
penetrar la materia e inactivar a los microorganismos, sin
que se presenten los problemas asociados con el inter-
cambio de calor, diferencias de presión u obstáculos por
las barreras de difusión. La selección de la dosis de radia-
ción utilizada, 25 kGy, resultó de un compromiso entre
una dosis que fuera lo suficientemente alta para inactivar

Tabla 2. Implante de chips óseos en pacientes con seudoartrosis

Sexo Edad Necesidad de implante Consolidación Reabsorción Evolución Datos 

Masc. 29 Sí Sí No +/+ Seudoartrosis femoral  

Fem. 7 No Sí  - + Seudoartrosis de tibia con infección 
previa, hubo reactivación de foco,

luego evolución favorable 

Tabla 1. Implantes de chips óseos en pacientes con fracturas (grupo I)

Sexo Edad Necesidad de implante Consolidación Reabsorción Evolución Datos 

Masc. 13 Sí Sí No +/+ Fractura patológica de fémur  

Masc. 23 Sí Sí No +/+ Fractura de tibia con pérdida de capital óseo  

Tabla 3. Implantes de chips en pacientes con quistes óseos

Sexo Edad Necesidad de implante Consolidación Reabsorción Evolución Datos 

Masc. 13 No Sí No +/+ Quiste femoral  

Masc. 8 No Sí Parcial + Quiste en el húmero. Necesitó reintervención

Fem. 14 No Sí No +/+ Ala ilíaca 

Fem. 31 Sí Sí No +/+ Quiste en el cuello del fémur 
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tantos microorganismos como fuera posible, y tan baja
como para preservar las propiedades biológicas del tejido
utilizado para los aloinjertos. 

Hemos observado que el proceso de radiación realiza-
do a los huesos humanos preservó las propiedades im-
prescindibles para permitir un proceso de consolidación/
integración adecuado del injerto y con un buen resultado
en la incorporación. Consideramos que la dosis a la que
fueron irradiados fue óptima, en concordancia con las
normas internacionales4 y no alteró el potencial efecto
osteoconductivo del material. En este aspecto es impor-
tante considerar el control estricto desarrollado en la ob-
tención previa del material y su conservación antes y des-
pués de la irradiación, a los efectos de no alterar las pro-
piedades intrínsecas del tejido. 

La alternativa de utilizar injertos de huesos como chips
debe considerarse para la reparación de defectos óseos
y/o relleno de regiones extensas de hueso que debido a le-
siones o enfermedades fueron destruidas, así como para
la reconstrucción en casos de pérdida del capital óseo. 

Si bien la determinación histológica a partir de puncio-
nes sería quizá la manera más contundente de analizar los
resultados obtenidos, no puede concretarse en la práctica
dado que es invasiva; por ello, la evaluación radiológica
fue el método de elección para el seguimiento de los pa-
cientes. Al respecto, concordamos con Fernando Comba2

en que son difíciles de establecer criterios de clasifica-
ción radiológicos para interpretar la integración de los in-
jertos. 

Figura. A. Imagen preoperatoria radiológica de un quiste óseo aneurismático de ala ilíaca. B. Imagen de tomografía computarizada
(TC). C. Radiografía posoperatoria inmediata. D. Radiografía en donde se observa la integración radiológica a los 3 meses 

del posoperatorio.
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Asimismo, nuestros resultados concuerdan con lo pu-
blicado en el mismo artículo,2 en el que el autor conside-
ra que las reconstrucciones de defectos óseos acetabula-
res con aloinjertos óseos impactados y cotilos cementa-
dos permiten restituir la reserva ósea. 

Si bien la aplicación de injertos autólogos podría pro-
veer todas las características del hueso vivo, su obtención
está limitada por la cantidad del material necesario y la
morbilidad que provoca su extracción (mayor pérdida de
sangre, mayor número de cicatrices, cirugías más prolon-
gadas a las que se ven sometidos los pacientes).5,8 La se-
lección de un implante adecuado está totalmente limitada
al tamaño del defecto óseo y a la ubicación en donde se
requiere este implante como soporte estructural.6

En lo que respecta a la provisión del material para uti-
lizar como fuente de chips óseos, concordamos con Sil-
berman14 en que es imprescindible que éste provenga de
bancos de tejidos, lo que augura el respeto por las normas
que garantizan la calidad, además de que permite dispo-
ner de una provisión adecuada y suficiente para el desa-
rrollo de estas técnicas terapéuticas.

Consideramos que los chips pueden utilizarse para los
propósitos mencionados, con énfasis particular en la re-
paración de complicaciones destructivas del hueso. Estos
resultados abren perspectivas para su utilización en otros
tipos de cirugías, como las maxilofaciales y las odontoló-
gicas. Si bien escapa al ámbito de este trabajo la evalua-
ción del uso de aloinjertos en odontología, datos actuales

(no mostrados) darían cuenta de un resultado favorable.
En la regeneración de huesos, uno de los puntos clave

es lograr estructuras organizadas donde las distintas célu-
las adquieran posiciones adecuadas para intercomunicar-
se. Los injertos en general deben actuar como “andamios
tridimensionales” que permitan alojar adecuadamente a
las células, es decir soportar la unión de nuevos osteo-
blastos y células osteoprogenitoras, y proveer una estruc-
tura donde las células puedan migrar, permitiendo una
vascularización adecuada. En términos más generales es-
ta tecnología debería considerarse en su potencial capaci-
dad terapéutica en lo que respecta a la reconstrucción de
tejidos mediante la formación de “prótesis óseas biológi-
cas”, en combinación con células y sustancias bioacti-
vas.16 Futuras investigaciones al respecto están siendo
consideradas en nuestro grupo de trabajo. 

Conclusiones

Los aloinjertos óseos utilizados en este trabajo han de-
mostrado su capacidad para actuar como “cemento bioló-
gico” en la formación del tejido óseo en diversos tipos de
patologías con déficit de capital óseo. 

Los bancos de tejidos habilitados por el ente jurisdic-
cional permiten asegurar la provisión de tejidos que cum-
plen con las normas de calidad consideradas indispensa-
bles en la actualidad.

Tabla 4. Implantes de chips óseos en pacientes con artroplastias

Sexo Edad Necesidad de implante Consolidación Reabsorción Evolución Datos 

Fem. 74 Sí Consolidación No +/+ Revisión prótesis total de cadera 

Masc. 63 Sí Consolidación No +/+ Prótesis total de rodilla 

Masc. 73 Sí Consolidación No +/+ Revisión de prótesis de cadera  

Masc. 29 Sí Consolidación No +/+ Necrosis ósea aséptica posluxofractura-
prótesis total de cadera  

Fem. 70 Sí Consolidación No +/+ Aflojamiento aséptico prótesis total 
de cadera  

Masc. 69 Sí Consolidación No +/+ Revisión prótesis total de cadera
Paciente con insuficiencia renal crónica  
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