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RESUMEN. El desarrollo dinámico, tan característico de nuestras sociedades moder-
nas, ha provocado un aumento en la expectativa de vida del hombre. El envejeci-
miento progresivo de la población se ha visto acompañado por un notable incremen-
to de las afecciones articulares degenerativas que requieren de sustitución protésica.
En las últimas décadas las investigaciones en el campo de los biomateriales han
estado dirigidas a la búsqueda de materiales con las características adecuadas para la
restauración o sustitución del tejido óseo. Entre ellos se encuentran, los cementos
óseos, los cuales se han convertido en los últimos años en biomateriales de gran uti-
lidad como sustitutos óseos. El estudio de diferentes formulaciones químicas, de las
propiedades físicas y mecánicas, el efecto de posibles aditivos, la biocompatibilidad y
las propiedades biológicas de estos cementos tienen como objetivo principal la ob-
tención de biomateriales con variadas aplicaciones en los ámbitos quirúrgicos en que
se requiere la sustitución y regeneración ósea. Se revisaron los aspectos más impor-
tantes de los cementos óseos acrílicos en cuanto a sus propiedades físicas, químicas,
mecánicas, así como los métodos más usados para la preparación del polímero y las
formulaciones de los cementos. Se discuten también las experiencias clínicas acu-
muladas con diferentes tipos de cementos acrílicos, sus ventajas y limitaciones tanto
en la fijación de endoprótesis articulares como en el relleno de defectos óseos y los
intentos por mejorar su biocompatibilidad mediante cargas de hidroxiapatita (HA).
La obtención de materiales compuestos por polimetacrilato de metilo-HA parece
ser una vía factible que promete resultados prominentes para la fabricación de nue-
vos cementos quirúrgicos con mejores propiedades para ser usados en la cirugía
reconstructiva del hueso en general.

ABSTRACT. The dynamic development so characteristic of our modern societies,
has caused an increase in the expectation of man�s life. The population�s progressive
aging has been accompanied by a remarkable increase of the degenerative articular
disorders that require prosthesis substitution. In the last decades the researches in
the field of biomaterials are led to the search of materials with the appropriate char-
acteristic for the restoration or substitution of the bone  tissue. Among these materi-
als are the bone cements which have become biomaterials of great use as bone sub-
stitutes in the last years. The study of different chemical formulations, of the physi-
cal and mechanical properties, the effect of possible additive, the biocompatibility
and the biological properties of these cements have as main objective the obtain-
ment of biomaterials with different applications in the surgical environments, in
which the replacement and bone regeneration are required. In this work, a revision
in the most important aspects in the acrylic bone cements is carried out, as to their
physical, chemical, mechanical properties as well as the most widely used methods
for the preparation of the polymer and the formulations of cements. The clinical
experiences accumulated with different types of acrylic cements, their advantages
and limitations in the fixation of articular endoprosthesis are also discussed as in the
refilling of bone defects and the attempts to improve their biocompatibility by means
of hydroxyapatite (HA) loads. The obtainment of compound materials PMMA-HA
seems to be a feasible road that promises prominent results for the production of new
surgical cements with better properties to be used in the reconstructive surgery of
the bone in general.

INTRODUCCION

Desde hace algunos años, se ob-
serva una tendencia creciente en la
búsqueda y empleo de materiales
para la reparación y sustitución tem-
poral o permanente de porciones
dañadas del tejido óseo. Esto es de-
bido principalmente a los incon-
venientes asociados al uso de los di-
ferentes tipos de injertos de hueso.
Entre estos materiales se encuen-
tran los cementos óseos, los cuales
son polimeros que se utilizan mayo-
ritariamente en cirugía ortopédica
con el objetivo de fijar prótesis arti-
culares. Estos cementos se utilizan
no solo como relleno entre la próte-
sis y el hueso sino que también pro-
porcionan un medio para transferir
cargas mecánicas. Los cementos
óseos convencionales, preparados
tradicionalmente con metacrilato de
metilo y polimetacrilato de metilo
(PMMA), exhiben un contenido ele-
vado de monómero residual, eleva-
dos calores de reacción y un elevado
porcentaje de contracción. Estas pro-
piedades se traducen en necrosis del
tejido circundante por acción quími-
ca y térmica y finalmente, en un com-
portamiento mecánico inadecuado
que conduce al aflojamiento de la
prótesis,1-2 sin embargo, estos políme-
ros presentan propiedades físicas,
químicas y otras de índole práctico
que los hacen atractivos para estas
aplicaciones. Es por ello que los es-
tudios actuales están encaminados a
crear nuevas formulaciones de ce-
mentos óseos que incluyan en su
composición activadores de baja
toxicidad, monómeros de bajo calor
de reacción y cerámicas biocompa-
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tibles para mejorar la bioactividad
como es el caso de la hidroxiapatita
(HA). La HA es el principal compo-
nente inorgánico del tejido óseo y
uno de los biomateriales de mayor
biocompatibilidad con el hueso, por
lo que no provoca reacción de recha-
zo al ser implantado. De ahí, el gran
interés despertado por esas cerámi-
cas. Los composites así obtenidos
presentan buenas propiedades me-
cánicas y logran conservar la bio-
compatibilidad característica de la
HA.

En el presente trabajo se realiza
una actualización bibliográfica sobre
cementos óseos compuestos por
PMMA-HA y sus posibles aplicacio-
nes en el campo de la cirugía orto-
pédica como implante óseo.

ESTRUCTURA QUIMICA, PRINCI-
PALES PROPIEDADES FISICAS Y
METODOS DE PREPARACION DEL
POLIMETACRILATO DE METILO
Estructura química y principales
propiedades físicas

El PMMA pertenece al grupo de
las resinas acrílicas. Es un polímero
amorfo, formado mediante polime-
rización vinílica de radicales libres
a partir del monómero metacrilato
de metilo (Esquema 1).

Entre sus principales propieda-
des físicas pueden ser citadas las si-
guientes: densidad de 1 190 kg/m3,
fácilmente moldeable por calenta-
miento a 100 oC, resistencia a la
tensión de 48,23 MPa, resistente a
disoluciones acuosas inorgánicas,
trasmite más luz que el vidrio, pre-
senta una buena resistencia a la luz
ultravioleta y alcanza una tempera-
tura de transición vítrea de 120 oC .4

Preparación de los cementos óseos
convencionales

Los cementos óseos acrílicos con-
vencionales tradicionalmente se
preparan en el momento de su apli-
cación, mezclando el componente lí-
quido con el sólido. La fase líquida
generalmente está compuesta por
metacrilato de metilo como mo-
nómero base, ácido metacrílico o
metacrilato de dietilaminoetilo como

co-monómeros y un activador como
es el caso del N,N-dimetil-p-toluidina
(DMPT). Como fase sólida se utilizan
acrílicos comerciales y peróxido de
benzoílo (PBO). Estos cementos
presentan algunas desventajas en
aplicaciones quirúrgicas como son
la polimerización exotérmica, su
fragilidad, la necrosis tisular que se
origina debido a la elevada tempera-
tura y a la liberación de especies de
bajo peso molecular que quedan sin
reaccionar y la hipotensión.5 El mo-
nómero y los activadores pueden
provocar daños químicos que pueden
afectar la interfase hueso-cemento6,7

y, de alguna manera, impedir los pro-
cesos osteoformativos.8 Es por esto
que las investigaciones actuales cen-
tran su atención en la modificación
de estos materiales con el objetivo
de suplir estas deficiencias.

Propiedades mecánicas

Las propiedades mecánicas son
las más relevantes para el cemento,
porque el principal objetivo del ma-
terial es fijar las prótesis y soportar
fuerzas. Se pueden diferenciar dos
tipos de fuerzas utilizadas para ca-
racterizar al cemento mediante en-
sayos mecánicos.

Ensayo estático (tensión, com-
presión y flexión)

Este ensayo se realiza de acuer-
do con lo normado,9 en una máqui-
na de pruebas universales. Las
muestras son preparadas en probe-

tas para tensión, compresión y
flexión (Fig. 1) y ensayadas una se-
mana después de su preparación.

Ensayo dinámico (fatiga)
Esta prueba permite determinar

la resistencia a la fatiga de los ce-
mentos óseos. Se realiza en un mo-
delo simulado de prótesis donde el
cemento es introducido y sobre él se
aplican fuerzas cíclicas mediante un
oscilador de pulso ajustable, el cual
genera una ondulación sinusoidal
con una frecuencia determinada.
Normalmente se utiliza una frecuen-
cia de 5 Hz, ya que se ha demostra-
do que las pruebas de frecuencia
entre 1 y 10 Hz no afectan la fatiga
in vitro de los cementos óseos
acrílicos. El número de ciclos apli-
cados en un tiempo determinado y
con una carga establecida permite
evaluar la resistencia a la fatiga del
implante.10

Propiedades químico físicas

Viscosidad del cemento
Los cementos pueden ser de baja

o gran viscosidad. Esta propiedad
tiene una gran influencia en el pro-
ceso de mezclado de los cementos
óseos acrílicos. La baja viscosidad fa-
vorece el proceso de mezcla, porque
el líquido y el polvo pueden ser mez-
clados de forma más homogénea y
las burbujas de aire pueden salir a
la superficie mas fácilmente. Ade-
más, permite manipular los cemen-
tos por un mayor espacio de tiempo,

Esquema 1. Obtención del polimetacrilato de metilo por polimerización vinílica de radicales libres.

Fig. 1.  Dimensiones de las probetas que se utilizan en los ensayos mecánicos: a) flexión,
b) compresión y c) tensión.9
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sin embargo, los resultados clínicos
demuestran que presentan grandes
fallos en cuanto a resistencia me-
cánica con respecto a aquellos de
mayor viscosidad que tienen un
bajo riesgo de revisión y afloja-
miento aséptico en artroplastias
totales de cadera y son considera-
dos los estándares de oro para el
tratamiento de reemplazo total de
cadera y rodilla.11

Resistencia mecánica
La presencia de aire en el inte-

rior del cemento disminuye su resis-
tencia porque pueden producir
microfracturas por esas zonas . El
mezclado a vacío y la centrifugación
durante el proceso de mezclado re-
ducen la inclusión del aire. Ambos
procedimientos han sido desarrolla-
dos para aumentar la resistencia a la
fatiga del cemento, sin embargo, la
segunda tiene algunos inconvenien-
tes, pues causa separación de los
componentes de la mezcla, como por
ejemplo, los materiales radiopacos o
antibióticos, que debido a que tienen
distintos pesos moleculares son se-
parados de la mezcla, es por esto que
el procedimiento de elección más
favorable es el vacío, ya que incre-
menta la resistencia mecánica y no
tiene desventajas añadidas. La can-
tidad de aire incluido puede llegar
hasta el 25 % si el mezclado se reali-
za a presión atmosférica, sin embar-
go, usando el sistema de vacío VCS
(vacuum connection system) (Fig. 2)
la inclusión de aire se reduce al 1 %.
La eliminación del aire causa un con-
siderable incremento de la resisten-
cia del cemento desde 70 a 90 MPa .
La resistencia a la fatiga se incre-
menta entre 10 y 30 MPa .12

Fraguado de los cementos
El fraguado de los cementos

acrílicos es un proceso complejo,
debido a que se utiliza en la formu-
lación una elevada proporción de po-
límero y la reacción se inicia con un
sistema muy viscoso. Además, es ca-
racterístico del fraguado de los ce-
mentos un tiempo de inducción que
se debe a la presencia de oxidantes
y de oxígeno ambiental, los cuales
actúan como inhibidores de la reac-
ción de polimerización debido a que
capturan los radicales que se generan
por la reacción de descomposición del
peróxido. Este período de inducción
permite al cirujano la manipulación
del producto y la colocación del ce-
mento en el sitio de implante. Poste-
riormente al consumirse el inhibidor,
la reacción de polimerización se ini-
cia y la velocidad de reacción se in-
crementa hasta llegar a un máximo
y luego disminuye.13

RECUENTO HISTÓRICO DEL USO
DEL POLIMETACRILATO DE ME-
TILO Y LA HIDROXIAPATITA EN
MEDICINA
Uso del PMMA

A pesar de que el PMMA se co-
noce desde principios del siglo pa-
sado, no es hasta finales de los años
cuarenta que se logra su síntesis a
temperatura ambiente mediante el
uso de diferentes iniciadores y cata-
lizadores mezclados con el polvo y
el líquido, lo cual abrió las puertas
para su uso extendido en diferentes
especialidades médicas como es el
caso de la Oftalmología, en la que
este material se usó para la confec-
ción de lentes de contacto blandos.14

Aunque se considera que el gran
impulso del PMMA en medicina co-
mienza a partir de Sir John Charnley
a finales de los años cincuenta con
el desarrollo de su artroplastia de
baja fricción.15 Su sistema de com-
ponentes con un implante metálico
para el fémur y un componente plás-
tico para el acetábulo, ambos fijados
con PMMA perdura hasta el presen-
te y en lo fundamental es actualmen-
te el sistema más usado en artroplas-
tias totales de cadera.16

En los años ochenta, se incre-
menta el desarrollo de los implantes
cementados y la mayor parte de los
trabajos reportados, se encaminan a
optimizar las técnicas de cementación
para obtener mejores resultados clíni-
cos en el tiempo. Actualmente, se
realizan en Norteamérica más de
150 000 implantes de cadera por año
con este tipo de cemento.17 Un orden
cronológico del desarrollo y uso del
PMMA en el siglo pasado pudiera
resumirse como sigue:
1902 Primera síntesis de PMMA por

Otto Röhm.18

1936 Primera producción industrial
del PMMA.19

1939 Estudios preclínicos en defec-
tos craneales en animales.20

1946 Desarrollo de un implante de
cadera con PMMA (Hermanos
Judet).21

1949 Se logra la polimerización del
PMMA a temperatura ambien-
te.22

1955 Comienzo de aplicaciones para
el relleno de defectos en colum-
na (Idel berger).23

1959 Sir John Charnley usa cemen-
to óseo para la fijación de im-
plantes de cadera.24

1980 Se incrementa el desarrollo de
implantes cementados.25

1990 Técnicas de cementación en el
punto de mira de las publica-
ciones.26

1997 Cerca de un millón de implan-
tes cementados en el mundo.27

Uso médico de la hidroxiapatita (HA)

La primera publicación conocida
de resultados de la utilización de un
compuesto de fosfato cálcico con el
fin de acelerar la formación del callo
óseo se atribuye a Albee y Morrison.28

Estos utilizaron un producto en for-
ma de polvo para la restauración de
un defecto en el hueso.

No fue hasta principios de los
setenta, que se empezó a estudiar de
forma organizada y al mismo tiempo,
la utilización clínica de la hidroxiapa-
tita en forma sólida en cirugía dental,
aprovechando la capacidad de oste-
ointegración de esta sustancia para
aumentar el reborde alveolar o relle-
nar lesiones periodontales.29 En 1981,
la hidroxiapatita fue introducida co-
mercialmente, en forma de gránulos,
para aplicaciones médicas en cirugía
maxilofacial.30 Numerosos estudios
clínicos, radiológicos e histológicos
demostraron la evidencia de osteoin-
tegración, así como la ausencia de re-
acciones adversas.

Fig. 2.  Sistema VCS para el mezclado al vacío.12
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Paralelamente, se empezaron a
recubrir los implantes dentales me-
tálicos con una capa de hidroxiapa-
tita y se observó que presentaban
ventajas importantes respecto a los
no recubiertos de igual diseño y na-
turaleza, incluso en un ambiente
hostil causado por el bajo pH de la
saliva.31 Estas aplicaciones fueron
estudiadas con especial interés por
J.F. Osborn en Alemania, y sus con-
tactos con el cirujano inglés R.J.
Furlong, abrieron el camino al recu-
brimiento de implantes osteoarti-
culares con hidroxiapatita cerámica.31

Como fruto de este esfuerzo, en 1985
fue implantada la primera prótesis
de cadera recubierta con hidroxiapa-
tita.32

Simultáneamente, R.G.T. Geesink,
K. De Groot y Cpat Klein, desarro-
llaron un metódico trabajo experi-
mental acerca de los implantes
recubiertos con HA, concluyendo
entre otras cosas, que estos no presen-
taban efectos nocivos y eran aptos
para su uso en implantes articulares
en humanos. En 1986 cirujanos del
grupo ARTRO colocaron las prime-
ras prótesis desarrolladas por este
grupo.33

También en Estados Unidos se
llevaron a cabo estudios experimen-
tales para determinar las supuestas
ventajas de estos implantes y en
1988, la Administración de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos
(FDA) autorizó el desarrollo de pró-
tesis osteoarticulares recubiertas
con hidroxiapatita.

La hidroxiapatita se ha propues-
to también como cobertura para
catéteres percutáneos con buenos
resultados preliminares.34

La hidroxiapatita en cirugía ortopé-
dica

Actualmente, la utilización de
HA en cirugía ortopédica se centra
en dos campos. Por una parte, la co-
bertura de substratos metálicos para
su implantación, especialmente pró-
tesis articulares; y por otra, la utili-
zación para el relleno de cavidades
óseas o la estimulación de la osifica-
ción como sustituto del injerto óseo.

Han sido numerosas las publi-
caciones sobre la efectividad del re-
cubrimiento de HA en prótesis de
cadera. A corto plazo, los resultados
clínicos de los vástagos recubiertos
con HA han sido equiparables35 y ha-
bitualmente superiores a los de próte-
sis no recubiertas con igual diseño.36,37

A mediano plazo, la supervivencia de
los componentes femorales recu-
biertos de HA se ha demostrado que
es excelente37-40 y se ha observado

menos movilidad del implante en los
controles radiológicos sucesivos, tan-
to en el componente femoral41,42 como
en el acetábulo,43cuando estos es-
tán recubiertos de HA. En estudios
con seguimientos más largos 10 y
12 años,44,45 los índices de superviven-
cia de las prótesis recubiertas han sido
superiores en el 97 % de los casos.

Aunque la experiencia es menor,
también se ha utilizado el recubri-
miento de HA en prótesis de rodilla
con buenos resultados a corto pla-
zo.46-48

Otros usos de la HA en Ortopedia
han sido el recubrimiento de tornillos
pediculares en cirugía de raquis,49,50 de
tornillos de osteosíntesis51,52 y de cla-
vos de fijación externa.53

Por otra parte, se ha comprobado
que al utilizar bloques o granulados
de hidroxiapatita con estructura po-
rosa tridimensionalmente interco-
nectada como la Coralina® HAP-20054

en el relleno de cavidades óseas,
aquellos son invadidos por hueso
normal, que ocupa los poros y cana-
les del implante. La invasión de la
HA por tejido óseo, le confiere en
unos meses propiedades mecánicas
similares a las del hueso en que es-
tán implantados ya sea esponjoso o
cortical. En estudios clínicos en frac-
turas de meseta tibial, no se han en-
contrado diferencias significativas
entre la utilización de bloques de HA
Coralina® o injerto autólogo, aunque
se ha observado que los bloques de
HA, contrariamente al injerto autó-
logo, no se reabsorben completa-
mente o manifiestan una velocidad
de reabsorción mucho menor, y la
arquitectura del coral queda pre-
servada indefinidamente como un
armazón en el que prolifera el hue-
so normal.55-63

Composites para cementos óseos

Las nuevas formulaciones de ce-
mentos óseos incluyen la incorpora-
ción de partículas de minerales,
como es el caso de la hidroxiapatita
la cual es bien conocida por ser
biocompatible, osteoconductora y
osteofílica.64 Esto es debido a la si-
militud química de la HA con la
apatita natural presente en el hueso
y a la gran reactividad química de su
superficie, ambas características le
permiten enlazarse fuertemente al
hueso (osteoconductividad). Este
comportamiento hace que este ma-
terial sea muy ventajoso para ser
usado en composites para tratamien-
to o reemplazo de tejidos duros. Sin
embargo, debido a la fragilidad de la
HA y a la falta de interacción con el
polímero (si no se usa un agente de

acoplamiento), el relleno puede pre-
sentar efectos destructivos sobre las
propiedades mecánicas cuando se
adicionan altas cargas. Por consi-
guiente, solo cantidades limitadas de
HA pueden ser incorporadas dentro
de cementos óseos de PMMA. Como
la proporción que puede ser incluida
�para no afectar la fortaleza mecá-
nica o propiedades de manipula-
ción� es pequeña, el incremento de
la bioactividad (suministrado por la
cerámica) es probable que no sea
muy grande.

Hasta el momento se ha sinteti-
zado un gran número de componen-
tes que forman parte de la formulación
de los cementos, así como diversos ti-
pos de hidroxiapatitas. También se han
preparado varias formulaciones de ce-
mentos y se hacen ensayos de caracte-
rización químico física y mecánica de
los materiales compuestos a fin de
seleccionar las composiciones que
satisfacen los requerimientos que
establecen las normas internaciona-
les para este tipo de materiales.

Además se investiga el efecto del
acondicionamiento de los cementos
en fluidos corporales simulados y se
realizan pruebas in vitro e in vivo
para determinar la biocompatibilidad
de estos productos experimentales y
su posible uso en Ortopedia. No obs-
tante, a pesar de los intentos y es-
fuerzos realizados en este campo,
aún no se cuenta con composites
PMMA-HA que cumplan con todas
las exigencias técnicas y prácticas
para su empleo en la cirugía recons-
tructiva del hueso. Por lo tanto, han
comenzado a estudiarse alternati-
vas más eficientes para lograr la
mejor unión de la HA a la matriz y
el desarrollo de nuevos sistemas de
matrices como se mostrará más ade-
lante.

Composites PMMA-HA

Las investigaciones actuales es-
tán encaminadas a mejorar los ce-
mentos óseos acrílicos tradicionales.
Para ello se utilizan partículas de
hidroxiapatita, muy biocompatibles,
como relleno del cemento acrílico
convencional, lo cual tiende a mejo-
rar la biocompatibilidad del polímero
y a aumentar la resistencia mecánica
de la HA. Estas partículas son capa-
ces de estimular el crecimiento óseo,
por lo que el hueso puede crecer y
formar un enlace químico con la hi-
droxiapatita presente en el cemento
y lograr una interfase hueso-implan-
te mucho más resistente y durade-
ra.65

Algunos investigadores han estu-
diado los efectos de la incorporación
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de 17,5 % en peso de HA dentro del
PMMA y han encontrado que ade-
más de proporcionar la mayor proli-
feración de células de osteoblasto
humano (HBO) y expresión fenotípi-
ca, las partículas de HA expuestas
sirven como soporte preferencial de
células HBO y también resultan
atrapadas por estas células o induci-
das en ellas para producir partículas
cristalinas.66 En otro estudio,67 tam-
bién demostraron que, aunque am-
bos cementos óseos, convencional y
composite fueron capaces de sopor-
tar crecimiento normal de células de
osteoblasto, el cubrimiento total se
logró tempranamente (7 d) en el ce-
mento PMMA-HA, mientras el polí-
mero estuvo todavía visible a través
de la capa de células sobre el cemen-
to liso. Pero este aumento en propie-
dades biológicas no repercutió en un
aumento de fuerza mecánica y se
plantea que un punto de balance
entre los dos debe ser encontrado.

Similar comportamiento biológi-
co fue encontrado68 al estudiar
PMMA con un 20 % en peso de HA.
Después de 8 d de cultivar células de
osteoblasto, la proliferación sobre el
composite PMMA-HA fue significa-
tivamente superior que sobre
PMMA y los osteoblastos mostraron
un patrón conectado más claro de
fibronectinas organizadas.

Otros estudios con composites
PMMA-HA con 2, 5, 10 y 15 % de hi-
droxiapatita (HA), demostraron que
hasta un 15 % en peso de HA pudiera
adicionarse para aumentar el modulo
de flexión y resistencia a la fractura.
No obstante, la mejor combinación de
propiedades mecánicas con facilidad
de manipulación de la pasta fue ob-
tenida con la adición de aproxima-
damente 3 % de la cerámica.69

También se han realizado estu-
dios in vivo con cementos óseos de
PMMA (Palacos® R) modificados con
una fracción en peso de HA del 14 %
y la evaluación histológica corres-
pondiente ha revelado en ellos pro-
piedades biológicas superiores a la
de los cementos comerciales en

cuanto a la formación temprana de
hueso.70 Otros autores plantean a su
vez, que hasta un 12,5 % en peso de
HA pudiera ser añadido a cementos
óseos Simplex-P para mejorar sus
propiedades mecánicas.71 Reportes
de otros estudios revelan que hasta
40 % en peso de partículas de HA
pudiera ser adicionado a cementos
óseos de PMMA, utilizando como
monómero metacrilato de n-butilo
(nBMA) para aumentar la resisten-
cia a la flexión.72

Estudios realizados sobre las pro-
piedades de los cementos óseos pre-
parados con metacrilatos y funcio-
nalizados con hidroxiapatita han
demostrado que los cementos obte-
nidos a partir de la incorporación de
ácido metacrílico (MAA) exhiben
tiempos de curado menores de 2 min,
temperaturas máximas de 90 oC y
propiedades mecánicas compara-
bles con los cementos comerciales,
mientras que los cementos de
metacrilato de dietilaminoetilo
(DEAEMA) presentaron tiempos de
curado de hasta 9,5 min, temperatu-
ras máximas de alrededor de los
70 oC y bajas propiedades mecánicas.
Estas propiedades sugieren que los
cementos que contienen MAA deben
ser modificados para alargar sus
tiempos de curado mientras que los
cementos que contienen DEAEMA
deben mejorarse mecánicamente.73

Asimismo, se han realizado in-
vestigaciones que demuestran que
composiciones de cementos de muy
baja viscosidad preparadas por la
mezcla de partículas de polime-
tacrilato de metilo con dos pesos
moleculares diferentes (Tabla 1) die-
ron como resultado que la adición de
hidroxiapatita dentro del cemento
incrementa la viscosidad, lo cual
hizo más fácil la manipulación. Con
esta nueva formulación, la tempera-
tura de polimerización disminuyó de
111 a 87 oC, la fuerza de compresión
se incrementó de 96 a 122 MPa (Ta-
bla 2) y la fuerza de compresión a la
fatiga fue de 77 MPa a 106 ciclos.74 En
conclusión, en este trabajo74 se ob-

servó que las formulaciones de ce-
mentos óseos acrílicos con HA presen-
tan una elevada resistencia mecánica
en comparación con los cementos
óseos de referencia. Las pruebas de
control in vivo presentaron compa-
tibilidad biológica.

También se han realizado estudios
a composites PMMA-HA reforzados
con fibras de vidrio sin revestir como
PMMA-HA-vidrio y PMMA-HA-vi-
drio + pHEMA revestidos por el
método biomimético, estos composi-
tes fueron investigados mecánica-
mente e histomorfométricamente en
un modelo in vivo de conejo, en el
cual se observó la mejor resistencia
a la fractura en el composite
PMMA-HA-vidrio a las 12 semanas.
Las buenas propiedades mecánicas
e histomorfométricas obtenidas con
este composite auguran buenos re-
sultados en evaluaciones futuras de
procesos de remodelación ósea.75

Un amplio trabajo realizado por
el grupo de Kokubo76-83 originó un
cemento compuesto con excelentes
propiedades mecánicas, osteocon-
ductividad y propiedades adecuadas
de manipulación para ser usado
como material inyectable. Sin em-
bargo, la muy elevada carga sugeri-
da (70 % en peso) para un material
ya frágil, incrementó la resistencia
a la fractura y la rigidez a costa de
disminuir la ductilidad, lo que pudie-
ra no garantizar un buen funciona-
miento de estos cementos. Además,
se observó fatiga ósea, lo cual con-
dujo a la resorción en el hueso que
pudo ser causada por el incremento
de la presión intraósea después de
la implantación. En el cemento con-
vencional de PMMA, este fenómeno
no fue observado, debido probable-
mente a la capa de tejido blando que
se forma  entre él y el hueso por su
falta de osteoconductividad. Una ob-
servación final debe ser hecha relativa
a la falta de mediciones de propieda-
des mecánicas a largo plazo, principal-
mente, de resistencia a la fatiga.

Como se ha mostrado, la adición
de relleno de HA, aunque definitiva-

Tabla 1. Composición de los cementos.74
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OC 0,3 0,1 54 0,0 0,2 81

1C 0,3 0,1 54 5,0 0,2 81

2C 0,3 0,1 54 0,1 0,2 81

0A 0,2 0,2 54 0,0 0,2 81
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mente produce un aumento en la
resistencia a la flexión y de otras
propiedades mecánicas, disminuye la
resistencia a la fatiga. Una alternati-
va para aumentar la resistencia a la
fatiga de cementos óseos consiste en
utilizar fibras, tales como las de
titanio, lo cual ha demostrado el incre-
mento del número de ciclos a fallos
en pruebas de resistencia a la fatiga84

y un aumento de la resistencia a la
fractura en diferentes muestras en-
sayadas.85 El efecto de fortaleci-
miento de las fibras aumentó con la
disminución de la intensidad de la
tensión y fue mejorado por el uso de
la centrifugación, mostrando un
efecto aditivo entre estos dos trata-
mientos. Sin embargo, la adición de
fibras es incluso más limitada que la
de partículas, ya que estas dismi-
nuyen severamente la facilidad de
manipulación de la pasta y su bio-
compatibilidad.85

Una alternativa para mejorar la
interacción relleno-matriz es la adi-
ción de agentes que promueven la
adhesión, los cuales también estimu-
lan la unión del cemento al hueso y
la prótesis. Con la incorporación de
4-metacriloiloxietil anhidro,86 se pro-
movió la adhesión de la HA al polí-
mero, previniendo el debilitamiento
asociado con la introducción de este
relleno y disminuyendo la captación
de agua. Después de la implantación,
el cemento normal presentó fallo ad-
hesivo en la interfase entre este y el
hueso, mientras que con el uso del
cemento adhesivo hubo una fractura
consistente del hueso. Otros auto-
res87 adicionaron éster fosfórico
(otro agente promotor de la adhe-
sión) al componente líquido de la
formulación. El incremento de la re-
sistencia probablemente se deba a
los efectos de la copolimerización,
ocurriendo lo mismo con el índice
de afinidad.

Otra metodología para estudiar la
unión HA-PMMA fue probada por
otros investigadores88,89 quienes
mostraron la habilidad de la HA para

reaccionar con grupos orgánicos
isocianatos insertados a polímeros
acrílicos en estas HA modificadas.
Análisis termogravimétricos e
infrarrojos demostraron que los
polímeros se unieron química-
mente a las partículas a través de
los grupos de isocianato, lográndo-
se un acercamiento conveniente
para mejorar la adhesión relleno-
matriz.

Aplicaciones biomédicas y resulta-
dos clínicos

Los cementos óseos acrílicos son
ampliamente utilizados en Ortope-
dia para fijar prótesis artificiales a
la estructura ósea del cuerpo huma-
no. La técnica es habitual en el pro-
cedimiento de artroplastia total de la
cadera (ATC), en la cual, el cemento
permite una fijación inmediata de
los componentes de la prótesis al
hueso y una adecuada distribución
de cargas entre ellos.

El procedimiento de reemplazo
de la articulación de la cadera es
muy común (Fig. 3), sobre todo, en
personas de edad avanzada.  El éxi-

to de este tipo de intervenciones de-
pende de muchos factores, entre
ellos: el diseño de las prótesis, los ti-
pos de materiales y la técnica quirúr-
gica utilizados, pero principalmente,
del método de fijación de la prótesis
al hueso. Entre estos se encuentra la
fijación con cementos óseos.

Actualmente, se están utilizando
cementos de PMMA en la técnica de
vertebroplastia para el tratamiento
del dolor por vértebras dañadas, con
la obtención resultados alentadores
en casos de osteoporosis y heman-
giomas y en menor magnitud, aun-
que igualmente interesantes en el
caso de tumores malignos.

La inyección de este cemento de
PMMA en cuerpos vertebrales frac-
turados o debilitados mejora la
masa ósea, es decir, se ha observado
una mejoría notable en la función
mecánica, de relleno del cuerpo
vertebral y aumento de su resisten-
cia.91

Una de las principales indicacio-
nes es en el tratamiento del dolor
osteoporótico, en particular, colapsos
vertebrales osteoporóticos que son

Tabla 2.  Propiedades mecánicas y térmicas de los cementos óseos.74
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WMC OC 1C 2C 0A
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9=n 5=n 5=n 5=n 5=n
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Fig. 3. Esquema de la reconstrucción de la articulación de la cadera mediante un
implante artificial.90
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inestables. Una segunda aplicación
es la intervención de tumores óseos
benignos como hemangiomas92 ver-
tebrales, patología relativamente
frecuente para la que el único trata-
miento es la radioterapia. La mejoría
en cuanto a reducción del dolor que
se consigue en ambos casos es exce-
lente. Un tercer uso es el relleno de
cavidades del hueso como secuelas
de tumores malignos metastásicos,
para evitar aplastamiento, controlar
el dolor y la afectación de estructuras
nerviosas.93 Los mejores resultados
conseguidos con la vertebroplastia
se obtienen en osteoporosis, con evo-
lución muy satisfactoria entre el 80
y el 90 % de los pacientes, similar a
los obtenidos en hemangioma, sin
embargo, desciende en los tumores
malignos de un 60 a un 70 % de los
casos, aunque sigue siendo un resul-
tado muy satisfactorio.93

También los cementos acrílicos
tienen una gran aplicación como ce-
mentos dentales, por ejemplo las resi-
nas con refuerzos están remplazando
tanto a los acrílicos sin relleno como a
los silicatos en la odontología clínica.94

Son superiores al acrílico sin relleno
en resistencia a la abrasión, coeficien-
te de expansión térmica y facilidad
de colocación.95 También están des-
plazando al silicato por sus propie-
dades de mezcla consistente y su
insolubilidad.95

En el caso de los composites
PMMA-HA se han realizado ensayos
preclínicos con el objetivo de evaluar
la eficacia de estos cementos en la
fijación del implante usando para
ello diferentes modelos animales.
Un ejemplo es el estudio realizado
en un modelo animal canino, en el
que se practicaron implantes de cade-
ra bilateral, uno fijado con el cemento
óseo que contenía la HA experimen-
tal y el otro utilizando el PMMA
estándar. Los cementos óseos de HA
usados en el estudio demostraron
ser biocompatibles, mostraron fra-
guar con una reacción exotérmica
más baja que los cementos óseos
convencionales y tuvieron un lími-
te de resistencia cinco veces mayor.
Para ello, se tomaron como medicio-
nes primarias de buen éxito la apo-
sición ósea de la interfase, una se-
gura fijación, cicatrización general
del sitio y el retorno de la función
normal del animal. La interfase ce-
mento-hueso fue estudiada histo-
lógica e histomorfométricamente y
los animales fueron sacrificados a
tiempos intermedios durante el ex-
perimento con el objetivo de proce-
sar las muestras para estudios de
reacción ósea siguiendo el curso de

la cicatrización. Clínicamente, los
25 perros reaccionaron bien a su
artroplastia de cadera bilateral. Las
pruebas de torsión revelaron que
después de un mes, los implantes
fijados con cemento de HA tuvieron
una mayor rigidez que aquellos fijados
con PMMA. Después de examinar
una sección de cada fémur, la in-
vestigación reveló las fracciones
más elevadas de área ósea en las
interfases de hueso cortical, mien-
tras en tejido trabecular el área
ósea observada fue menor. Exami-
nando las diferencias entre cemen-
tos, la fracción trabecular de área
ósea de la interfase en los cemen-
tos de HA fueron mayores que en
la interfase de los cementos PMMA
a los seis meses. No se observaron
otras diferencias estadísticas signi-
ficativas.96

El modelo de artroplastia de ca-
dera bilateral canino fue valioso en
la evaluación de los cementos usa-
dos para fijación de implantes. Los
resultados mecánicos indicaron que
el cemento con HA pudiera brindar
una estabilidad comparable a aque-
llos de PMMA sobre los dos años de
seguimiento. Histológicamente, el
tejido fibroso es frecuentemente vis-
to a lo largo de la interfase cemento-
hueso de los especímenes fijados
con PMMA, mientras que una bue-
na aposición ósea es muchas veces
vista a lo largo de la superficie de los
cementos de HA. Finalmente, la
gran aposición ósea a lo largo de
composites de HA pudieran brindar
una mayor estabilidad clínica del
implante.96

Otros investigadores han realiza-
do estudios con cementos óseos que
contienen 7 % de partículas de HA
donde compararon la reacción del
tejido con respecto a los cementos
óseos disponibles comercialmente
como el CMW1. Usaron para la
prueba in vivo conejos albinos, a
los cuales, se les implantaron ambos
cementos dentro de los músculos
paravertebrales. Evaluaron la reac-
ción del tejido los días primero, ter-
cero y séptimo  post-implantación y
comprobaron que los cementos que
contienen 7 % de HA causaron menor
inflamación en el tejido en el primer
día, las células polimorfonucleares
fueron menores en los cementos de
HA en el tercer día y tuvieron menor
respuesta inflamatoria al séptimo día
de la implantación por lo que se plan-
tea que estos cementos son más
biocompatibles que los cementos
óseos CMW1 y que esta formulación
puede ser usada clínicamente en un
futuro cercano.97

CONCLUSIONES
Los cementos acrílicos en sus di-

ferentes variantes y formulaciones
han resultado hasta hoy día las me-
jores opciones para la fijación de pró-
tesis. Su uso se encuentra extendido
principalmente en la fijación de
endoprótesis de cadera, rodilla y
otras con resultados más o menos
exitosos, sin embargo, se aprecia que
aún queda un camino por recorrer
en cuanto al mejoramiento de sus
propiedades adhesivas, mecánicas y
de biocompatibilidad que garanticen
una mayor durabilidad sin afloja-
miento de las prótesis. La obtención
de materiales compuestos o compo-
sites PMMA-HA parece ser la mejor
vía que promete resultados pro-
misorios para la obtención de nuevos
cementos quirúrgicos con mejores
propiedades y superior biocom-
patibilidad que al mismo tiempo,
puedan ser utilizados en la cirugía
reconstructiva del hueso en gene-
ral.
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