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RESUMEN 

En las últimas décadas, gracias a la mayor calidad y esperanza de vida, la 

población española presenta una clara tendencia al envejecimiento. Este hecho 

se traduce en un incremento del número de personas que son sometidas a una 

cirugía de reemplazo articular, los mayores de 65 años.  

Las infecciones de la cirugía ortopédica, supone una de las complicaciones más 

graves que se asocian a este procedimiento. Aunque tiene una prevalencia baja, 

situada entre el 0.5% y el 3%, lleva consigo una gran pérdida de calidad de vida, 

que en algunos casos conlleva a la muerte, además de una importante 

repercusión económica para el sistema de salud. Esto presenta un gran desafío: 

minimizar al máximo las infecciones asociadas a cirugía de prótesis articular por 

medio de la profilaxis antibiótica. 

El uso de cementos óseos cargados con antibiótico, parece ser una herramienta 

bien aceptada en el tratamiento de infecciones ya establecidas. Esto ha llevado 

a estudiar el uso del mismo procedimiento para llevar a cabo la profilaxis. Entre 

sus ventajas, destaca la liberación del fármaco directamente en el lugar de 

acción lo que permite obtener altas concentraciones de antibiótico que, en 

condiciones normales, debido a la poca irrigación sanguínea del hueso, es 

bastante complicado de alcanzar, garantizando una toxicidad baja o casi nula. 

Sin embargo, este abordaje presenta algunas controversias entre las que 

destacan, el posible desarrollo de resistencias bacterianas a los fármacos 

empleados, la no garantía de conservación de las propiedades mecánicas de la 

prótesis, y el impacto económico que supone invertir en este abordaje que se 

plantea.  Este documento analiza estos dos últimos puntos con la intención de 

esclarecer la eficiencia del uso de cementos óseos cargados con antibiótico. 

INTRODUCCIÓN 

El cuerpo humano cuenta con un aparato locomotor cuyas funciones son 

proteger estructuras y órganos, dar soporte, mantener la forma y postura del 

organismo y permitir el movimiento del individuo permitiendo, con ello la relación 

de éste. 
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Entre los componentes de este aparato se encuentran los huesos, que son la 

estructura dura, y en conjunto forman el esqueleto humano. Hay muchos tipos 

de huesos en el cuerpo y éstos están unidos unos a otros por medio de las 

llamadas articulaciones.  

Las articulaciones están formadas cuando dos o más huesos se unen entre sí(1) 

y, además, cuenta con más elementos: el cartílago (encargado de minimizar la 

fricción entre las superficies óseas), ligamentos que refuerzan la unión o , en los 

casos de articulaciones con grado de movilidad más amplio, la membrana 

sinovial que recubre la superficie interna de las articulaciones. Ejemplos de este 

tipo de articulaciones son la rodilla, hombro o cadera que, además, también son 

las articulaciones más inestables(2) debido a esta característica. 

Prótesis 

Una prótesis es un dispositivo artificial que reemplaza, sustituye o mejora una 

articulación enferma para conservar las funciones de una sana. Está compuesta 

por varias piezas y se implantan en el organismo por medio de una cirugía. Por 

ello, los materiales de elección son aquellos biocompatibles, que soporten la 

fricción y sean resistentes mecánicos para la actividad del individuo, así como a 

la corrosión. 

Las prótesis más frecuentes que se implantan son las de cadera y rodilla, que 

cuentan con varios elementos.  

En el caso de una prótesis total de cadera hay tres componentes: 

Figura 1. Componentes de prótesis total de cadera. Imagen 
tomada de www.plastia.org 
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• El cotilo o acetábulo: es la pieza que está en contacto directo con la pelvis, 

tiene forma de copa y está sometida a mucha fricción por lo que, 

generalmente, se le incluye el llamado inserto que actúa como de tapiz 

interno. Esta pieza ha de ser de un material que soporte grandes cargas 

de fricción sin desgastarse. 

• El vástago: es el componente femoral y sustituye a la parte alta del cuello 

del fémur. El vástago penetra en el fémur con la función de anclar bien la 

prótesis. En muchos casos este elemento se recubre de sustancias que 

facilitan el crecimiento del hueso humano. 

• La cabeza: es el sustituto de la cabeza del fémur, se trata de una esfera 

que encaja con el acetábulo e inserto. Esta pieza deber soportar la fricción 

con el resto de las piezas, ya que en conjunto forman la articulación y 

deben conceder un elevado grado de movilidad. 

En el caso de una artroplastia total de rodilla también hay varios componentes: 

• Parte femoral: es la parte que se ancla directamente al fémur y tiene la 

misma forma bilobulada que el fémur del paciente. 

• Parte tibial: es el elemento que encaja en la tibia. Es un elemento más o 

menos plano que presenta tantas concavidades como lóbulos tenga el 

componente femoral, en relación de si se trata de una prótesis total o 

parcial de rodilla. 

• Componente rotuliano: este componente se cambia en función de si el 

paciente lo necesite o no. Esta pieza está formada por dos partes, por un 

Figura 2. Prótesis de rodilla. Imagen tomada de www.eurociencia.com.ve 
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lado, la que está en contacto directo con el hueso restante de la rótula y, 

por otro lado, la que está en contacto con el componente femoral. 

Patología  

Son muchas las causas que llevan a esta cirugía, entre ellas destacan aquellos 

pacientes que presentan la articulación desgastada por enfermedades 

inflamatorias como la artritis reumatoide y el lupus eritematoso o dañadas por 

accidentes o microtraumatismos. Sin embargo, la principal patología que 

desemboca en esta cirugía es la artrosis. 

La artrosis es una enfermedad cuya causa es desconocida. El 30% de los 

pacientes que la sufren, comprendidos entre los 55 y los 75 años, necesitan un 

recambio quirúrgico de la articulación afectada. Esta patología es el resultado 

del desgaste del cartílago de la articulación, lo cual provoca un dolor que 

empeora cuando la articulación se somete a algún tipo de esfuerzo. A lo largo 

del día, además, las articulaciones se vuelven más rígidas y hacerlo de manera 

muy intensa lo que limita el movimiento del paciente que la sufre. Todo esto 

conlleva una pérdida de calidad de vida considerable. Se sabe que es el 

resultado de múltiples factores que aumentan el riesgo de padecer esta 

patología: 

• Sexo, las mujeres tienen un riesgo mayor de sufrir artrosis, especialmente 

las mayores de 50 años. La menopausia también la favorece debido a la 

disminución de estrógenos. 

• Edad, los casos de artrosis aumentan con la edad de la población ya que 

el cartílago se va debilitando con el tiempo. 

• Genética. 

• Peso del individuo, está relacionado con la artrosis debido al esfuerzo al 

que son sometidas las articulaciones para soportar el peso. A veces, 

incluso, simplemente con una pérdida de peso se mejoran los síntomas. 

• Actividad física diaria, ésta puede provocar traumatismos o 

microtraumatismos que elevan el riesgo. 
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De todos estos factores, los más relevantes son la edad y el peso. En cuanto a 

la edad, es un factor importante ya que se prevé que la demografía envejezca 

notoriamente en los próximos años tal y como se observa en la figura 3(3). Se 

observa que habrá un crecimiento general de población debida a aquellas 

personas mayores de 50 años. Por debajo de esta edad la población decrecerá 

y, por tanto, el resultado es que habrá más población, pero ésta será mayor. 

También se estima que la esperanza de vida aumente y, con ello, la población 

será más longeva. 

Todo esto da como resultado la elevación del número de personas que serán 

sometidas a una cirugía de recambio articular. 

 

Figura 3. Pirámide de población española (años 2018 y 2030). Imagen tomada de 
www.ine.es 
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Datos recogidos en Estados Unidos muestran que, en el año 2010 hubo un total 

de 332.000 implantes de prótesis total de cadera y 719.000 de rodilla(4), para 

2030, las previsiones marcan que habrá 572.000 reemplazos de cadera y 3.48 

millones de rodilla(5). El interés de estos datos reside en el hecho de que la 

tendencia de practicar este tipo de cirugía va en aumento. 

Infección de una prótesis: Impacto económico y tipos. 

Una de las complicaciones más importantes tras el implante de una prótesis son 

las infecciones. La tasa de éstas se sitúa en torno al 3% que, aunque es una 

tasa baja, en números absolutos este dato es muy elevado, además, va en 

aumento debido a la gran cantidad de reemplazos que se llevan a cabo a lo largo 

del año. En España, el coste de una prótesis primaria es de unos 7.000€, sin 

embargo, cuando se produce una infección en ella el gasto aumenta por encima 

de los 25.000€, tanto en gastos intrahospitalarios como, por ejemplo, 

antibioterapia u otra cirugía, como extrahospitalarios, como puede ser una 

rehabilitación o el gasto en farmacia(6). Un estudio sobre el gasto económico en 

Portugal da resultados similares en cuanto al impacto económico que lleva 

consigo la infección de una prótesis articular. Sousa et al. (7) hicieron un estudio 

de casos y controles del que se sacan los siguientes datos: la inversión 

económica en un reemplazo de cadera es de 3.230€, la revisión de la prótesis 

en ausencia de infección tiene un coste de 6.089€ y, en el caso de revisiones de 

prótesis infectadas tiene un coste de 11.415€. los datos para las prótesis de 

rodillas son similares con lo que, es evidente que esta complicación supone que 

se supere el triple del gasto primario. Por otro lado, la infección de una prótesis 

compromete notoriamente la vida del paciente y su calidad ya que está asociada 

a una gran comorbilidad. El tratamiento de estas infecciones se realiza con 

antibióticos, pero, al no ser el hueso una estructura irrigada, éstos no acceden 

fácilmente al lugar de la infección y casi con total seguridad se requiere de otra 

cirugía para solventar el problema.  

Las infecciones de prótesis articular se clasifican, según se ha propuesto en un 

estudio por Tsukayama et al(8), en función del momento que aparecen los 

síntomas en: 
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o Cultivos intraoperatorios positivos: son aquellos que son positivos cuando 

se realiza, en al menos dos muestras, un cultivo en una revisión de la 

prótesis. Ésta se clasifica dentro de las infecciones crónicas. 

o Infección hematógena aguda: se relaciona con un antecedente de 

bacteriemia ya sea simplemente sospechado o documentado. Este tipo 

de infección se considera infección aguda. 

o Infección postoperatoria precoz: la infección se manifiesta durante el 

primer mes desde la cirugía en la que se ha implantado la prótesis. 

Normalmente estas infecciones se asocian a la misma cirugía en la que 

se ha podido contaminar por los propios microorganismos de la piel del 

paciente o del personal sanitario que ha llevado a cabo la intervención. 

o Infección crónica tardía: se relaciona con aquella que aparece después 

del segundo mes de la cirugía. 

La mayoría de las infecciones son del tipo postoperatoria precoz, que se 

adquiere durante la intervención quirúrgica, sin embargo, la prótesis está en 

constante riesgo de ser infectada. Esto se ve favorecido, por ejemplo, por el 

material que se use para reemplazar la articulación, ya que en función de este 

se puede facilitar una infección que en condiciones normales no se 

desarrollaría(9).  

La causa más frecuente de infección se da por la contaminación en el momento 

de la cirugía a partir de la propia flora bacteriana de la piel del paciente, del 

personal que interviene en el proceso y del ambiente del quirófano. No obstante, 

también se dan casos cuyo origen parte de un foco distante a la prótesis. 
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Microorganismos implicados 

Conocer de antemano cuáles son los microrganismos más comunes en las 

infecciones de una prótesis es de gran importancia. La etiología de estas 

infecciones ha sido bien estudiada, siendo los microorganismos grampositivos 

los principales implicados, como vemos en la tabla 1(9), el microorganismo 

responsable del 60% de las infecciones es S.aureus, especialmente la cepa 

resistente a meticilina, y los estafilococos coagulasa negativos, es decir cocos 

gran-positivos. Los estreptococos y enterococos son responsables del 10% de 

los casos. Por otro lado, los bacilos gran-negativos aeróbicos constituyen menos 

del 10%(9). 

 

También cabe mencionar las infecciones causadas por hongos o micobacterias, 

como los del género Candida o M. tuberculosis. Estas son muy infrecuentes, 

pero se ha visto en pacientes tratados con fármacos biológicos anti TNF. 

Biofilm bacteriano. 

La principal característica que hay que tener en cuenta, en una infección de 

biomaterial, es el biofilm que desarrollan los microorganismos que colonizan la 

prótesis. Este biofilm es el resultado de un crecimiento bacteriológico que se 

Tabla 1.Causas más comunes de infección de prótesis articular. Tomada de 9. 
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adhiere al material protésico formando una capa de mucopolisacáridos, llamado 

glucocálix, donde las bacterias quedan adheridas para mejorar sus 

probabilidades de supervivencia puesto que, protege a las bacterias 

disminuyendo la efectividad de los antibióticos y de los mecanismos del sistema 

inmune del paciente. Bajo esta capa, las bacterias pueden cambiar su 

metabolismo lo que las hace resistentes a los tratamientos con antimicrobianos. 

Esta biocapa se desarrolla con tal rapidez que se considera madura a los 7 días 

desde su inicio. En la estructura de ésta, se encuentran en las capas más 

profundas las bacterias que están en estado estacionario, que están privadas en 

gran medida de oxígeno y nutrientes para su desarrollo, por el contrario, aquellos 

microorganismos situados en las capas más superficiales son los que cuando se 

despegan producen los síntomas en el individuo. Los primeros microorganismos 

descritos son más resistentes a la terapia antimicrobiana mientras que los de las 

capas superficiales son más sensibles(10) (11). Todo esto, junto al hecho de que el 

hueso es un órgano poco irrigado, hace que resulte sumamente difícil el 

tratamiento antimicrobiano sin necesidad de volver a recurrir a intervención 

quirúrgica. La antibioterapia alivia los síntomas gracias a que elimina las 

bacterias superficiales y desprendidas del biofilm, pero no llega a erradicar la 

infección, esto se debe a la presencia de bacterias en la zona interna porque la 

concentración de fármaco que se alcanza en esta zona no suele ser alta, puesto 

que cuando llegan a la matriz extracelular retrasa la difusión de fármaco y con 

ello la velocidad de transporte de este hasta la zona más interna, donde se 

encuentran las bacterias. Además, se trata de una zona cuyo entorno favorece 

a los microorganismos (hipoxia, poca irrigación, etc.) por lo que será necesaria 

una concentración de antibiótico muy alta para conseguir una disminución 

considerable. Por ello, si no se retira el biomaterial y se limpia la infección, ésta 

tendrá un comportamiento refractario cuyos síntomas aparecen una vez 

suprimido el antibiótico.  

 

Una vez que hay infección en una prótesis, el objetivo principal es el de eliminar 

por completo la infección. Para ello, se dispone de varias alternativas siendo la 

más efectiva y a la que se recurre con más frecuencia, aun siendo el último 
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recurso, el tratamiento quirúrgico(12). Este tratamiento implica someter al 

paciente, de nuevo a otra cirugía, o incluso a dos más ya que el abordaje más 

utilizado es el recambio de la prótesis en dos tiempos. 

Por tanto, dadas las graves consecuencias que lleva consigo la infección de una 

prótesis articular es importante la prevención de ésta. 

 

OBJETIVOS 

El objetivo de este documento es realizar una búsqueda bibliográfica sobre 

nuevos materiales que eviten o minimicen el riesgo de infección.  

En concreto se pretende: 

- Determinar cuáles son los antibióticos que se utilizan para evitar las 

infecciones óseas. 

- Averiguar cuáles son los materiales más adecuados para poder cargar 

con antibióticos y evitar así una infección. 

- Realizar un análisis crítico sobre las estrategias encontradas. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

La búsqueda bibliográfica de estudios se ha realizado en la base de datos 

Pubmed. Los términos de búsqueda fueron “antibiotic elution”, “antibiotic 

prophylaxis” y “mechanical properties” en combinación con “cement bone”. Se 

filtraron los estudios atendiendo a su disponibilidad de texto completo gratuito y 

en una franja temporal del 2008 hasta la actualidad, tanto en inglés como en 

castellano. A continuación, se seleccionaron aquellos estudios que se referían a 

los materiales aplicados a prótesis articulares y en cuyo abstract se habla de los 

resultados obtenidos. Se recurrió también a la bibliografía de estos, para dar con 

los artículos más relevantes del tema. 
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RESULTADOS 

 

Antibióticos   

La profilaxis con antibióticos se refiere a la administración de fármacos de tipo 

antibiótico para prevenir una infección antes de que ésta esté presente. Es un 

recurso que se utiliza cuando hay riesgo de que aparezca con posterioridad.  

La complejidad de esta estrategia viene dada por la gran cantidad tanto de 

microorganismos como de antibióticos que existen en la actualidad. Hay que 

tener en cuenta múltiples condiciones para llevar a cabo una profilaxis con 

antibióticos, ya que, no existe un antibiótico a los que todos los microorganismos 

sean sensibles. Por tanto, esta situación exige llevar a cabo una predicción de 

cuál o cuáles serán los microorganismos responsables de una infección que aún 

no está presente para así, usar un determinado antibiótico o una combinación lo 

más idónea posible de éstos. Se han llevado a cabo numerosos estudios en los 

que se da a conocer los microorganismos más comunes responsables de 

infecciones en cirugías de recambio articular. Además, su uso es controvertido 
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por el riesgo al que se somete a un paciente de desarrollar resistencia 

bacteriana, la eficacia de la estrategia y el coste de esta.  

Los antibióticos más estudiados para esta aplicación, en combinación con 

cementos antimicrobianos, y de los que más datos se han obtenido son la 

vancomicina, teicloplaninca, gentamicina y tobramicina(13) (14) (15) . Siendo la 

vancomicina y gentamicina los más relevantes. 

La gentamicina y tobramicina forman parte del grupo de aminoglucósidos. Este 

grupo de antibióticos tiene actividad contra microrganismos grampositivos y 

gramnegativos, siendo eficaces contra Staphylococcus aureus(16), 

microorganismo causante del 60% de las infecciones en cirugía de reemplazo 

articular. Por el contrario, debido a su mecanismo de acción dependiente de 

oxígeno, no presentan actividad frente a bacterias anaeróbicas(17), además 

también son inactivas en tratamiento contra Streptococcus spp. y Enterococcus 

spp.(18) 

La resistencia bacteriana, que se está desarrollando en la actualidad, a este 

grupo de fármacos se da por enzimas bacterianas capaces de desactivar estos 

antimicrobianos. Actualmente se ha desarrollado la plazomicina, se trata de un 

derivado sintético de sisomicina, y es capaz de actuar contra bacterias con estas 

enzimas(19). Este nuevo aminoglucósido ha mostrado buenos resultados in vitro, 

Walkty et al.(20) realizaron un estudio con cepas de Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina, obteniendo una actividad positiva frente a este 

microorganismo en más del 90% de las muestras con menos de 1 µg/ml. 

También mostró actividad frente a Staphylococcus epidermidis y algunos 

enterococos.  

La  vancomicina y teicoplanina pertenecen al grupo de los glucopéptidos, actúan 

a nivel de la pared bacteriana por lo que son activos frente bacterias gram-

positivas, siendo especialmente interesantes para abordar infecciones causadas 

por estafilococos resistentes a la meticilina o enterococos resistentes a 

aminopenicilinas(21), por lo que, entre sus indicaciones se muestra la profilaxis en 

la implantación de cuerpos extraños. De este grupo también se han desarrollado 

nuevos antibióticos, en 2009 se aprueba la telavancina y, más adelante también 
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la oritavancina. Ambos son activos frente a los Staphylococcus aureus 

resistentes a meticilina y a otros organismos presentes en infecciones 

nosocomiales. No obstante, al igual que la vancomicina también muestra 

nefrotoxicidad. En 2014 se aprobó también la dalbavancina. Se trata de un 

derivado de teicoplanina que se administra vía intravenosa cada dos semanas. 

Ha mostrado actividad frente al S. aureus resistente a meticilina así como a 

estreptococos anaeróbicos o corinebacterias.(19) 

Para hacer frente al problema de las resistencias existentes, en la década de los 

80 surge una nueva clase de antimicrobianos, las oxazolidinonas. El linezolid es 

activo frente a S. aureus mostrando una concentración inhibitoria mínima al 90%, 

además, también es activo frente a Staphylococcus coagulasa negativos 

resistentes a la teicoplanina esto hace este fármaco muy interesante para el 

abordaje de una infección articular, aunque son inactivos contra 

microorganismos gramnegativos(22). En 2014 se la FDA aprobó un nuevo 

profármaco para este grupo de antimicrobianos, el Tedizolid (19).  Este fármaco 

es nuevo en el mercado por lo que su uso aún no está muy extendido, Pedretti 

et al. (23) han recogido informes de dos casos en los que se usó este antibiótico 

en pacientes con el sistema inmune deprimido. Se obtuvo un resultado positivo 

en ambos casos, lo que hace del tedizolid una gran herramienta en la que basar 

estudios para profilaxis antibiótica en tratamientos quirúrgicos. 

Los antibióticos betalactámicos, en los que se encuentran clasificados las 

cefalosporinas, carbapenemes y penicilinas (ceftazidinma, imipenem y 

piperacilina respectivamente) actúan a nivel de la pared celular bacteriana 

provocando la activación de enzimas que llevan a la destrucción de la bacteria. 

La piperacilina se trata de una penicilina de amplio espectro que ataca a 

microorganismos gramnegativos. La ceftazidima es una cefalosporina de tercera 

generación activa frente a P. aeruginosa y microorganismos gramnegativos 

como la E.coli. Este grupo de antibióticos tiene un margen terapéutico bastante 

amplio por lo que no tienen una toxicidad alta. Por último, del grupo de los 

carbapenemes, el imipenem tienen un espectro amplio de acción elevado que 

incluye actividad frente a grampositivos, gramnegativos y algunos 

microorganismos anaerobios.  
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Datos recogidos por J. Mensa et al.(24) muestran una guía a la hora de elegir un 

antibiótico ante una infección por S. aureus resistente a meticilina. Para un 

paciente con alto riesgo de que esta bacteria sea la causante de la complicación, 

los fármacos de elección son, antes de tener los resultados de un antibiograma, 

en primer lugar, vancomicina, y en segunda línea, daptomicina o linezolid. En el 

caso concreto de infecciones osteoarticulares, hacen una revisión de casos 

concretos en los que se ha estudiado la acción de distintos antibióticos. Estos 

fármacos son el linezolid, con una respuesta favorable, aunque el fármaco de 

primera elección en este caso es la vancomicina. 

Dado el problema con los antibióticos en la actualidad, por la gran cantidad de 

microorganismos resistentes a casi todos los antibióticos y a la facilidad con la 

que crean resistencia, ya se ha visto que se está trabajando en nuevos fármacos 

para combatir las enfermedades infecciosas. Es interesante este punto ya que, 

una infección del sitio quirúrgico, generalmente, viene dada por organismos 

adquiridos en el hospital y que son muy resistentes, por tanto, no se puede hablar 

de profilaxis antibiótica en cirugía ortopédica sin tener en cuenta los nuevos 

fármacos. Hay que seguir esta línea de investigación para aplicarla en este 

terreno porque, a largo plazo supone un gran ahorro tanto económico como de 

recursos sanitarios. También se está trabajando más allá de los antibióticos 

como terapia para enfermedades infecciosas. Es el caso, por ejemplo, de los 

péptidomiméticos catiónicos cortos (25). Estos nacen basándose en la estructura 

y actividad de los péptidos antimicrobianos imitando su mecanismo de acción. 

Se trataría de una solución no antibiótica a enfermedades infecciosas que, 

además, es posible sintetizar de manera rápida una cantidad elevada de ellos. 

Materiales. 

Requisitos materiales 

A la hora de elegir un material para realizar una cirugía de reemplazo articular 

hay que tener en cuenta que cumpla una serie de condiciones que lo hagan lo 

más idóneo posible para su función. Estos requisitos son(26): 

• Biocompatibilidad. 
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Se refiere a la tolerancia por parte del organismo que manifiesta en presencia de 

un material implantado. Se mide por medio de la ausencia de inflamación y de 

respuesta inmune por parte del organismo hacia el material. Este es un requisito 

primordial para la toma de decisión. 

• Bioactividad 

Este aspecto del material se mide por la capacidad que posee para unirse al 

hueso del paciente. En estudios in vitro, este aspecto se examina mediante la 

formación de cristales de apatita en la superficie estando cubierto por un fluido 

que simula el plasma sanguíneo humano. Aunque es cuestionado que este 

estudio in vitro sea extrapolable al comportamiento in vivo.(27) 

• Osteoconductividad 

Cuando se habla de osteoconductividad, se habla del grado en el que el material 

implantado es capaz de permitir y dirigir el crecimiento de hueso humano en 

torno al nuevo material.  

• Osteoinductividad 

Se dice que un material es osteoinductivo si es capaz de inducir una 

osteogénesis, es decir, si es capaz de reclutar y estimular células inmaduras 

para que pasen a pre-osteoblastos. (28) 

• Biodegradabilidad 

Se refiere a la descomposición de manera gradual del material en un medio 

biológico de manera, que se formen sustancias más simples a partir del material 

y sean inocuas para el sistema biológico en el que se encuentra. (26) 

• Rigidez 

Se define como la capacidad de un elemento estructural de soportar esfuerzos 

sin perder su forma y manteniendo sus uniones. 

• Resistencia 
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Se trata de materiales que puedan estar sometidos a grandes esfuerzos sin que 

se rompan.  

• Compresión y flexión. 

Cuando se le aplica a la pieza dos fuerzas en la misma dirección, pero sentidos 

opuestos, si estos son hacia el elemento de la prótesis se habla de compresión, 

si el sentido es de la pieza hacia fuera se habla de tracción. Es importante que 

la prótesis sea capaz de aguantar este tipo de fuerzas dado que puede estar 

sometidas a ellas. La flexión es importante ya que es primordial que sea capaz 

de doblarse. 

• Resistencia a la fatiga 

La fatiga hace referencia al hecho de que una pieza se encuentre a lo largo del 

tiempo sometida a ciclos de carga y descarga, lo que conlleva un debilitamiento 

del elemento de una prótesis y una posible rotura de esta.(29)  

• Resistencia a la corrosión 

Los materiales como, por ejemplo, los de tipo metálico tienen una alta 

probabilidad de corrosión teniendo en cuenta que, en el caso de una prótesis, se 

encuentra inmerso en un medio hostil como es el cuerpo humano y a una 

temperatura de 37 ºC. Este fenómeno puede provocar la liberación de iones que 

son tóxicos para el organismo humano. 

Tipos de materiales 

En los últimos años se ha elevado el número de estudios de nuevos materiales 

para llevar a cabo una cirugía de prótesis articular. El desarrollo de los materiales 

usados para prótesis ha evolucionado con el tiempo. En un principio se usaban 

implantes metálicos como el oro y la plata. Fue en el siglo XIX cuando se 

introdujeron los de tipo acero: acero inoxidable, aleaciones de cromo, cobalto y 

molibdeno. Más tarde, en la década de los 40, se empezó a usar el titanio y sus 

aleaciones(30). Dado el fenómeno de remodelación adaptativa que tiene el hueso 

el material ideal es aquel que posee una rigidez parecida a la del propio hueso y 

buena resistencia dinámica y a fatiga por esfuerzo.  
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Los materiales más usados en la actualidad y más estudiados son: 

• Metálicos. 

Los materiales de naturaleza metálica presentan unas mejores condiciones 

mecánicas en comparación con otros materiales como los polímeros o los 

cementos, tienen una gran resistencia y tenacidad que los hace idóneos para 

soportar los posibles esfuerzos a los que serán sometidos. Sin embargo, no son 

tan buenos en cuanto a propiedades biocompatibles con el cuerpo humano, esto 

obliga a conocer los estudios disponibles de biocompatibilidad para poder 

contemplarlos como opción. Los metales que cumplen estas características y 

que, por tanto, son los más usados son los aceros inoxidables a base de hierro, 

aleaciones de cromo-cobalto, aleaciones de titanio y titanio puro. 

o Aceros inoxidables 

Hay muchas formas de acero inoxidable en el mercado, pero el más usado 

actualmente es el 316LVM. Esta denominación del acero viene de que se trata 

de un material llamado austenítico, a ello debe el 316, la L indica que tiene un 

contenido bajo de carbono (en torno al 0.03%) y la V de vacío. También contiene 

cromo y molibdeno con el objetivo de reducir la probabilidad de corrosión.(31) 

Este material posee buenas condiciones de rigidez y corrosión, pero no tanto en 

cuanto al desgaste cuando soporta carga, en comparación con otras aleaciones, 

esto y el hecho de contener níquel que puede ser tóxico en el organismo lo que 

hace que el uso de este material este limitado. Entre sus ventajas se encuentra 
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el coste relativamente bajo que tienen, la gran disponibilidad de ellos y el fácil 

manejo con el que cuentan.   

En un estudio in vitro, Nan L. et al.(32) estudiaron dos tipos de aceros inoxidables 

en relación con la adherencia bacteriana de Staphylococcus aureus al material.  

Estos materiales fueron acero inoxidable simple (AI) y acero inoxidable 

combinado con cobre (CuAI) obteniendo unos resultados favorables a la 

combinación con cobre. Esto puede deberse a la disolución de iones de cobre 

que lleva consigo este material que le confiere una actividad antibacteriana. 
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Figura 5. Variaciones en el número de bacterias adheridas respecto al tiempo. 
Tomada   de 32. 

Figura 4. Microestructura de acero inoxidable austénico. Tomada de 29. 
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o Aleaciones de cobre y cobalto 

Están compuestas básicamente por cromo en un 35% y cobalto en un 65% 

formando una solución sólida, existen varios tipos de aleaciones de este tipo, 

pero la más interesante en ortopedia es la que se combina con molibdeno con el 

cual, se consigue reducir el tamaño del grano. Gracias a esto se consigue una 

mayor resistencia del material una vez que ha sido moldeado. También destacan 

las que, además de molibdeno, contienen níquel (33). Tienen una alta resistencia 

a la corrosión y poseen propiedades mecánicas idóneas para suplir una 

articulación sometida a una elevada carga, lo que los hacen idóneos para el 

vástago de la prótesis. Un inconveniente de éstas últimas es la posible liberación 

de iones de níquel en el proceso de corrosión del componente que pueden 

provocar reacciones alérgicas en el individuo.  

o Titanio 

De los metales, el titanio es el más novedoso en el campo de la ortopedia. Su 

principal ventaja es su densidad, ésta, al ser muy baja, hace que pese muy poco 

con respecto a los demás metales. Si a esto le sumamos que su fuerza es similar 

a los aceros hacen este material idóneo para prótesis articular. Hay 4 tipos de 

titano comercialmente puro, que sea de un tipo u otro depende de la presencia 

de impurezas de oxígeno, nitrógeno, carbono, hidrógeno, hierro o titanio y éstas 

van a definir las características mecánicas del material, siendo el tipo 1 el más 

puro y el grado 4 el más impuro. 

Tabla 2. Propiedades mecánicas del titanio para implantes quirúrgicos. Tomada de 30 

. 

 

 
Carga de rotura (Mpa) Límite elástico (Mpa) 

GRADO 1 240 170 

GRADO 2 345 275 

GRADO 3 450 380 

GRADO 4 55 485 
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Además, hay que destacar del titanio su módulo de elasticidad tomando un valor 

de 110GPa, siendo las más parecida al hueso (20GPa) que las aleaciones de 

cromo-cobalto (220-235GPa) y los aceros inoxidables (200-220 GPa)(33). De 

todas las aleaciones posibles que presenta el titanio, la más utilizada es la 

Ti6Al4V, cuya estructura depende de la presencia del vanadio, que hace que sea 

una estructura bifásica de tipo alfa-beta (siendo la estructura alfa compacta y de 

forma hexagonal y la beta de tipo cúbica centrada en el cuerpo, a la que se llega 

calentando el titanio) ya que es capaz de modificar sus propiedades con 

tratamiento térmico que, tras el forjado del mismo, queda la llamada estructura 

“mil annealed”, esta estructura está formada por granos de estructura alfa 

rodeada por las partes de fase beta, confiriéndole una mayor resistencia a la 

fatiga respecto a la estructura alfa, todo esto se suma a su alta resistencia frente 

a la corrosión y una buena biocompatibilidad. (30) 

• Polímeros 

Los polímeros tienen unas características inferiores en cuanto a la resistencia 

respecto a los metales y las cerámicas, pero tiene otras condiciones que la hacen 

buenas alternativas en este campo: su baja densidad y su capacidad de ser 

moldeados para darle la forma que interese. 

o Cemento acrílico 

Figura 4. Estructura "mill annealed" de la aleación Ti-6Al-4V. Tomada 
de 30. 
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El cemento era usado generalmente en odontología, pero, en la década de 1950 

John Charnley lo usó para fijar una prótesis de cadera y desde ahí comenzó a 

utilizarse como agente de fijación en cirugía ortopédica. Hoy es uno de los más 

usados en ortopedia gracias a la facilidad que ofrece para que el hueso crezca 

en torno a él y quede una prótesis bien integrada, por tanto, su uso debe asegura 

una buena fijación del componente protésico.  

Este cemento consta de dos componentes. El primero de ellos se trata del 

metilmetacrilato (MMA) y está en formato líquido, se le añade agentes 

antioxidantes como topanol o hidroquinona de los cuales depende la toxicidad 

del conjunto. Son necesarios para estabilizar el MMA para que no comience a 

polimerizar frente a la luz y al calor, y el N,N-Dimetil-paratoluidina que acelera la 

reacción para que polimerice y por tanto es necesario para poder llevar un control 

de la velocidad a la que reacciona la mezcla. 

El otro componente está en forma de polvo y se trata de polimetilmetacrilato 

(PMMA) y es el homopolímero del metilmetaacrilato. A éste se le añade sulfato 

de bario o dióxido de zirconio para hacer el compuesto radiopaco (y poder 

visualizarlo en radiografías) y peróxido de benzoilo que tiende a su degradación, 

utilizado como catalizador de la polimerización(34).  

Cuando ambas partes entran en contacto la N,N-Dimetil-paratoluidina activa el 

peróxido de benzoílo lo que hace que se inicie la polimerización. Este proceso 

es progresivo por lo que la mezcla, en un principio bastante fluida, se irá 

espesando hasta que se obtiene el material totalmente sólido y resistente. Se 

trata de una reacción exotérmica y se lleva a cabo en el quirófano justo antes de 

realizar el implante. Una vez que comienza la reacción no se puede retroceder. 

Este material posee un gran interés ya que, además de cumplir con la función de 

fijación de la prótesis, su porosidad y demás características lo hacen ideal a la 

hora de liberar fármacos impregnados en él. 
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En la actualidad, se cuenta con distintas marcas de cementos que ya llevan una 

combinación de antibiótico consigo. 

Tabla 3.Marcas comerciales de cementos cargados con antibióticos. Tomada de 13. 

 

o Polietileno 

Cuando se habla del polietileno en cirugía ortopédica, se habla del polietileno de 

ultra alto peso molecular, ya que de este depende sus características en relación 

con prótesis articulares. Para que sea de ultra alto peso molecular este debe 

estar por encima de 3 x10 6 g/mol que, cuanto más alto sea mayor será el grado 

de ramificación de la estructura, siendo esta una característica importante. 

Además, otra propiedad a tener en cuanta del polietileno es su microestructura. 

Se trata de una estructura de dos fases en las que hay cristales organizados, 

rodeados de moléculas que actúan de puente entre ellas, incrustados en una 

matriz desordenada. Esto le confiere una mayor resistencia al material de gran 

importancia en las aplicaciones ortopédicas.  Se trata de un sólido que no llega 

a ser cristalino al 100%, del grado de cristalinidad depende la fragilidad del 

material(35).  

Sus propiedades mecánicas hacen del polietileno un material de elección en 

cirugía ortopédica. El desgaste de este material, además sus características 

Marca comercial Antibiótico adicionado (por 40 g de 

cemento) 

Cemex® (Tecres) Gentamicina (2,5%) 
 

Gentamicina + vancomicina 

Simplex® (Striker) Eritromicina y colistina (0,5 g/3.000.000 UI) 
 

Tobramicina (1 g) 

Eurofix® (Synemed) Gentamicina (0,5 g) 

Palacos G® (Heraeus) Gentamicina (0,5 g) 

Copal G + C® (Heraeus) Gentamicina + clindamicina (1/1 g) 

Copal G + V® (Heraeus) Gentamicina + vancomicina (0,5/2 g) 

Refobacin® (Biomet) Gentamicina (0,5 g) 

Refobacin revision® Gentamicina + clindamicina (1/1 g) (catálogo 

Biomet) 
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fisicoquímicas, dependen del modo de fabricación de este. Se toma como 

aceptable un valor de 0.1 mm/año de resistencia al desgaste. En este aspecto 

es importante tener en cuenta la oxidación (provocada sobre todo en procesos 

de esterilización) del material ya que, puede llevar a la presencia de radicales 

libres y con ello la escisión de las cadenas de carbono, que modificaría 

aumentando la densidad del material (por tanto, la densidad del polietileno nos 

da una noción de su grado de oxidación), hace perder su homogeneidad, el 

grado de cristalización, el módulo de elasticidad, y disminución en el peso 

molecular, entre otros. En términos clínicos, esta alteración de densidad debilita 

el material, disminuyendo la resistencia a la fatiga y la fuerza estática y de 

elongación de este. Como resultado de todo ello, hace que el material sea más 

rígido y por tanto también más frágil(36) y es por ello, que actualmente se están 

llevando a cabo alternativas de esterilización del material. El polietileno es un 

material muy usado en todo el mundo para las piezas de las prótesis que son 

sometidas a la fricción por el grado bajo a ésta que presenta y por sus 

propiedades autolubricantes, aunque es un material cuyas propiedades 

dependen del proceso de fabricación (35). 

• Cerámicas 

Se trata de cerámicas biocompatibles con el cuerpo humano. Presentan buenas 

condiciones en cuanto a la resistencia a la corrosión y al desgaste y una dureza 

alta. No obstante, lo que hace este material muy interesante es su porosidad 

gracias a la cual, el hueso podría crecer y hacer que la prótesis quede muy bien 

integrada en el hueso. Contienen fosfato de calcio, que forma parte del hueso 

natural en un 60%, por lo que se ha usado en su mayoría para procesos de 

regeneración del hueso dadas sus propiedades osteoconductoras e incluso 

osteoinductivas(26). Se trata de un mineral que se encuentra de forma natural en 

el hueso por lo que la biocompatibilidad en contacto con el cuerpo es muy alta, 

que además de estar presente en tejidos sólidos del cuerpo también es capaz 

de disolverse en el fluido corporal. Una característica muy importante de este 

material es su bioactividad. Ésta se basa en la presencia de iones tanto de calcio 

como de fosfato. Los de calcio forman en gran proporción parte del hueso, su 
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función es la de estimular las células maduras para inducir el crecimiento de 

hueso y con ello llevar a cabo la regeneración ósea, además, estimulan las vías 

de formación de osteoblastos aumentando su vida útil y regulan las funciones y 

la formación de resorción de los osteoclastos.(37) (38) 

Los iones de fósforo tienen funciones importantes desde el punto de vista 

fisiológico ya que está presente en grandes cantidades en una gran variedad de 

sustancias del organismo, como los ácidos nucleicos o el ATP. En el hueso se 

encuentra, junto con el calcio, en forma de fosfato (PO4
-3), entre sus funciones 

se encuentra la regulación en el crecimiento y diferenciación de osteoblastos(39) 

y además inhibe la resorción ósea que llevan a cabo los osteoclastos. Por tanto, 

es importante para la formación y crecimiento del hueso. (40) 

La adhesión de los osteoblastos y los fenómenos de mineralización se ven 

favorecidos en sustratos arenosos con rugosidad, en un estudio(41) se comprobó 

que la superficie rugosa de la hidroxiapatita tuvo una buena respuesta por parte 

de las células que crecían en ella, ya que se observó que la adhesión celular la 

resistencia al desprendimiento y la proliferación de las mismas aumentó a 

medida que aumentaba la superficie rugosa de la hidroxiapatita. Otro aspecto 

que también cobra importancia es la porosidad del material de manera que, 

cuanto más poroso era el material mayor era su contacto con el fluido corporal. 

Esto, ayuda a la adsorción de proteínas precursoras de formación del hueso 

aumentando su concentración en el implante y ayudando así al crecimiento óseo 

en torno al material(42). No obstante, esta propiedad también hace que este 

material sea frágil y tenga una baja resistencia frente a impactos.  

El tipo de fosfato de calcio más utilizado en la cirugía ortopédica es la 

hidroxiapatita con fórmula molecular CA10(PO4)6(OH)2 y con una relación entre 

calcio y fósforo de 1.67 (43). Este compuesto cuenta con una baja solubilidad en 

contacto con fluidos biológicos y es osteoconductor (44). 

Otro tipo también bastante utilizado en este campo es el fosfato tricálcico con 

fórmula Ca3(PO4)2. Tiene una relación entre calcio y potasio de 1.5 y una 

estructura de tipo cristalino. El tipo β-TCP es más estable y biodegradable que 

la versión alfa, por lo tanto, es la primera la que se usa para aspectos de 



26 
 

regeneración ósea. Provoca la proliferación de células precursoras de células 

óseas al igual que la hidroxiapatita, estas diferencias vienen dadas por la 

diferencia de la relación de calcio y fosfato. Su estabilidad es menor a la de la 

hidroxiapatita por lo que, en un estudio Ramay et al.(45) pensaron que lo idóneo 

sería una combinación de ambos compuestos, aprovechando así las ventajas 

biológicas del TCP con la estabilidad de la hidroxiapatita. 

Luo et al.(39) han llevado a cabo un estudio para mejorar el aspecto de la fragilidad 

de este material, se añadió a cementos de hidroxiapatita unas fibras de tipo 

hidrófilo de polialcohol vinílico, y se midieron las características mecánicas por 

medio de máquinas. La mejora de las características mecánicas que se 

obtuvieron en este estudio coloca este material como una buena opción para 

rellenar los huecos en el hueso cuando se coloca una prótesis articular.  

Malhotra et al.(46) han publicado un estudio en el que se compara la adhesión de 

distintas bacterias a distintos biomateriales (polietileno reticulado, titanio, acero 

inoxidable y aleación de cromo cobalto). Los resultados se muestran en la tabla. 

 

En términos generales, se observa que el material con menos adherencia 

bacteriana es la aleación de Co-Cr-Mo y, al contrario, la que más adherencia 

muestra es el polietileno reticulado. Este resultado muestra la influencia de la 

 
Adherencia bacteriana 

Bacterias Aleación 

Co-Cr-Mo 

Titanio Acero 

inoxidable 

Polietileno 

reticulado 

Staphylococcus aureus - - + + 

Staphylococcus 

epidermis 

+ ++ +++ ++++ 

Escherichia coli + + + + 

Klebsiella pneumoniae + ++++ + ++++ 

Pseudomonas 

aeruginosa 

+ - - +++ 

Tabla 4. Adherencia de distintos microorganismos a los diferentes materiales ortopédicos. 
Tomada de 46. 
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rugosidad del material, siendo directamente proporcional, este aspecto también 

fue estudiado por Koseki et at. (47) entre distintos materiales (aleaciones de Co-

Cr-Mo, aleación de titanio Ti6AL4V, titanio comercialmente puro y acero 

inoxidable) cuyo resultado muestra la aleación de cobre con mejores resultados, 

concluyéndose que las propiedades de este material en relación con su 

superficie y el comportamiento hidrófobo puede ser influyente en el crecimiento 

del biofilm bacteriano. 

Como se puede deducir, a la hora de realizar una sustitución de prótesis de una 

articulación, es interesante conocer todos los materiales disponibles ya que, al 

componerse de varias piezas, se debe usar para cada una de ellas un material 

u otro, atendiendo a las condiciones en las que se encontrará después la 

prótesis. No será igual una prótesis en una persona joven de la que se espera 

una actividad física mayor que, por el contrario, un recambio articular en alguien 

que tendrá una vida sedentaria. En términos de coste, G. Fawsitt et al.(48) 

realizaron un estudio de 24 combinaciones de materiales para el implante 

articular, los cuales fueron: prótesis de metal sobre polietileno, metal sobre metal, 

cerámicas sobre polietileno y cerámica con cerámica. Para evaluar el coste, tuvo 

en cuenta tanto el dinero de cada implante como los años en calidad de vida 

ganados, midiendo las revisiones a las que se tuvieron que someter los implantes 

a lo largo del tiempo. El resultado fue favorable para la articulación hecha con 

metal sobre polietileno cementado para grupos de edad mayores de 65 años. 

Para los menores de esa edad, se dedujo que la opción más rentable podría ser 

la compuesta por cerámica. Este dato puede deberse a la capacidad de 

osteinductividad de la que goza las cerámicas para favorecer el crecimiento de 

hueso de manera natural. 

Furnes et al.(49) compararon la tasa de fracaso de algunos tipos de prótesis 

ofreciendo datos esperanzadores en cuanto a las articulaciones cementadas, ya 

que se estimó una supervivencia del 80% de la prótesis unicompartimentales 

cementadas, a lo largo de 10 años de uso, y del 92% en el caso de los 

reemplazos totales tricompartimentales. 
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Un material interesante y novedoso para aplicación ortopédica es el grafeno (50), 

ya no solo por sus propiedades mecánicas si no también por su actividad 

antibacteriana. Dada la gran ventaja que suponen los polímeros para crear 

compuestos con unas condiciones biocompatibles óptimas se han desarrollado 

varias formas de combinar ambos compuestos. Con esto se han conseguido 

nanocompuestos que mejoran la actividad antibacteriana. Además, también se 

usa como vehículo para liberar antibióticos de manera controlada obteniendo 

una buena eficacia. No obstante, como aún no se conoce del todo bien el 

mecanismo que le confiere la capacidad antimicrobiana y, por la toxicidad que 

se le ha asociado, es un material que no está siendo utilizado en la actualidad. 

Lo más destacado es que, al haber realizado todas las pruebas sobre los 

organismos E. coli y S. aureus obteniendo buena respuesta lo hace muy 

interesante para la aplicación en la cirugía ortopédica. 

Cementos cargados de antibiótico.  

Cuando se produce una infección en una prótesis ósea, el objetivo del médico 

es erradicarla. Para ello es necesario el uso de fármacos antimicrobianos que 

funcionen frente al agente causal de dicha infección. Cuando se produce una 

infección ósea, este se trata de un tejido poco vascularizado, por lo que la terapia 

sistema con antibióticos es insuficiente para controlar la sepsis. Para que se 

pueda controlar es imprescindible que el antibiótico alcance concentraciones 

idóneas para actuar contra las bacterias responsables, llegue bien al sitio de 

infección, no genere resistencias y no sea tóxico. Al estar el hueso muy poco 

irrigado y, por tanto, para alcanzar una concentración óptima de antibiótico en el 

lugar de acción se requieren dosis muy altas de fármaco, lo que puede llevar a 

problemas de toxicidad. Por ello, una buena alternativa para abordar este 

problema es la profilaxis antibiótica mediante cementos óseos impregnados de 

antibiótico.   

Para llevar a cabo este procedimiento, el antibiótico debe cumplir unas 

características. En primer lugar, debe ser un antibiótico que no altere las 

propiedades mecánicas del cemento, ya que es posible que afecte a su 

estructura y se dé un aflojamiento de la prótesis, debe cumplir las norma ISO 
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5833 (51). Además, debe ser estable incluso a temperaturas altas. Esto se debe 

a que la reacción de polimerización del cemento de polimetilmetacrilato (el más 

usado para esta práctica) alcanza una temperatura de hasta 80 ºC. La dosis debe 

ser suficiente para frenar un posible proceso de infección y esta dosis eficaz debe 

ser baja y, además, tener un amplio espectro de actuación para que abarque los 

microorganismos más habituales de infección (staphylococcus aureus resistente 

a meticilina y bacilos aerobios gramnegativos). También debe contar con una 

buena y prolongada liberación de antibiótico. 

El material más usado para el implante de prótesis articular es el 

polimetilmetacrilato ya que ofrece unas características de fijación de las prótesis 

bastante buenas. Como se ha explicado anteriormente en este documento, se 

trata de un cemento acrílico en dos fases, una sólida en forma de polvo y la parte 

líquida. La preparación se hace en el quirófano en el momento de la intervención 

lo cual permite moldearlo in situ. Por otro lado, se sabe que los antibióticos más 

usados son los aminoglucósidos y los glucopéptidos ya que ofrecen un amplio 

espectro de actuación siendo, además, la vancomicina, específica para el 

tratamiento de infección causada por Staphylococcus, siendo éstas las bacterias 

más comunes causantes de la complicación.  

Gallo et al.(52) en el 2005 realizaron un estudio en el que evidenció el beneficio 

de cemento impregnado con antibiótico para evitar el crecimiento bacteriano. Se 

midió la carga bacteriana de cuatro muestras de cemento óseo: polietileno de 

alto peso molecular, cemento de polimetilmetacrilato sin antibiótico, impregnado 

con gentamicina y con la combinación de gentamicina y vancomicina. Con este 

estudio, además, también se mostró el beneficio del uso de una combinación de 

dos antibióticos en lugar de uno, ya que, la muestra de PMMA con gentamicina-

vancomicina fue el que mejor resultado obtuvo de manera clara. 

Propiedades del cemento 

Son varios los factores de los que depende la liberación de antibiótico desde un 

cemento óseo. El tipo de antibiótico, el tipo de cemento y las condiciones en que 

éste es mezclado son alguno de ellos. Se trata de un proceso complejo en el 

que, primero se libera el fármaco contenido en la superficie del cemento y 
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después el fluido penetra en los poros del cemento disolviendo con ello el 

antibiótico que se encuentra impregnado en la zona más profunda de este.  

El componente de elección en la actualidad para fijar una prótesis articular es el 

cemento de polimetilmetacrilato (PMMA) por sus buenas características 

biológicas. Se trata de un material que se presenta en dos fases, la sólida en 

forma de polvo y la líquida. El proceso de mezcla de ambas se lleva a cabo in 

situ en el quirófano en el momento de la intervención quirúrgica. Se trata de un 

compuesto hidrófobo y, por tanto, dificulta la elución de antibiótico que se 

encuentra incrustado en los poros del material(57) permitiendo una tasa eficaz del 

10% del antibiótico utilizado, este aspecto se puede ver afectado por el 

compuesto radioopaco que se utilice en la mezcla de cemento, el uso de estos 

compuestos tipo hidrófilo (sulfato de bario) mejora la elución de antibiótico pero 

conlleva un mayor riesgo de aflojamiento de la prótesis que, se ve disminuido 

cuando se usa un compuesto hidrófobo. Para este supuesto, Kang et al. (58) han 

realizado un estudio sobre el uso de la hidroxiapatita como componente 

radioopaco del cemento de polimetilmetacrilato por sus ventajas en relación a la 

osteoconductividad y biocompatilidad que proporciona. Como conclusión a este 

estudio se observó que la hidroxiapatita con forma de esfera de un tamaño de 

entre 100 y 500 µm tienen una buena dispersión por el cemento de 

polimetilmetacrilato. Gracias a esto se estableció que el PMMA en combinación 

con la hidroxiapatita proporcionaba unas mejores propiedades mecánicas que 

cuando se usa el sulfato de bario, teniendo unos valores muy similares a los del 

PMMA sin compuestos adicionados.  

Lee et al.(57) realizaron un estudio con 4 tipos de cemento siendo estos: Simplex 

P, Osteobond, Palacos R y Depuy-CMW a los que se les añadió distintas dosis 

de vancomicina de tres fabricantes distintos. Con este estudió se observó que 

según la marca de cemento la liberación antibiótica se veía modificada, siendo 

la marca Palacos R el que mostró una mejor capacidad de liberación del 

antibiótico sin importar la dosis de vancomicina impregnada en él. La viscosidad 

del material es otro aspecto a tener en cuenta, se sabe que cuando en el proceso 

de mezcla la viscosidad es baja ésta se realiza mejor, pero, por el contrario, es 

más probable que falle el implante por riesgo de aflojamiento de la misma, el cual 
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es menor cuando la viscosidad es alta. Trela-Larsen et al.(59) realizaron un 

estudio prospectivo para comparar la tasa de falla de distintos cementos 

utilizados, de los cuales, se observó el mayor riesgo de necesitar una revisión de 

cirugía se vinculaba con los cementos DePuy CMW3 de viscosidad media con 

gentamicina y el SmartSet  de alta viscosidad solo. Sin embargo, el DePuy 

CMW1 de alta viscosidad estuvo asociado a un número muy bajo de revisiones. 

Por otro lado, los cementos de tipo Simplex de viscosidad media tuvieron unos 

resultados similares a los Palacos de alta viscosidad. También concluyeron que 

el factor de estar en presencia o no de antibiótico no fue determinante para el 

riesgo de fallo en la prótesis. 

Como se ha mencionado anteriormente, un factor que determina la liberación de 

antibiótico es el proceso de mezcla utilizado. Esto se puede llevar a cabo de dos 

maneras, o bien de manera manual o con un sistema de mezcla al vacío. Ya se 

sabe que la porosidad del material influye de manera proporcional en la 

liberación de fármaco, y, se sabe también que esta porosidad viene dada por la 

cantidad de aire que se incrusta en el material cuando se mezcla. Si la mezcla 

se realiza bajo condiciones de vacío, este aire se reduce de manera significativa 

disminuyendo la porosidad final del material. Este proceso ofrece varias ventajas 

ya que  hace que aumenten de 70 a 90 MPa la resistencia (siendo 70MPa el 

mínimo requerido(51) y de 10 a 30 MPa la resistencia a la fatiga. También evita la 

inhalación por parte del personal sanitario de vapores procedentes del proceso, 

pero, disminuye la capacidad de liberación del fármaco impregnado, ya que, la 

porosidad está muy disminuida en este caso. Por el contrario, mediante 

mezclado manual la porosidad del cemento aumenta, pero sus ventajas y 

desventajas son las contrarias que las de la mezcla a vacío. Disminuye la calidad 

de las propiedades mecánicas, pero aumenta la mejor liberación de antibiótico. 

El coste económico de usar antibióticos cargados en cementos óseos es mayor 

que sin la carga de fármaco, esto le da un valor bastante limitado a la hora de 

poder utilizarlo, de ahí su bajo uso en la actualidad(13). Es necesario seguir 

investigando esta línea ya que, dado el gran coste económico que supone una 

infección de prótesis, es un método bastante interesante a tener en cuenta. 
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Dosis y elección de antibiótico. 

La dosis de antibiótico varía según la finalidad del tratamiento, aunque no está 

totalmente establecida, se usan dosis más altas de fármaco cuando se trata de 

una infección aguda, que se quiere eliminar, de más de 2g por cada 40g de 

cemento. En el caso de una profilaxis, las dosis de antibiótico son más bajas, 

variando en un rango de entre 0,5g y 2g por cada 40g de cemento. Este aspecto 

es de vital importancia ya que, como se ha indicado anteriormente, una 

dosificación demasiado alta puede llevar consigo al fallo de la prótesis. El 

antibiótico más usado en este procedimiento es la gentamicina, habiendo 

cemento comercializados ya con el antibiótico incluido en él, pero, con el 

desarrollo de resistencias bacterianas se está abriendo campo a la aplicación de 

otros antibióticos. Morejón et al.(56) realizaron un estudio in vitro para comprobar 

la eficacia durante 90 días de distintos antibióticos con propiedades físicas y 

químicas dispares y se obtuvo los siguientes resultados: 

 

Según los datos de concentraciones inhibitorias mínimas para Staphylococcus 

aureus y Staphylococcus sp. coagulasa negativo de estos antibióticos se 

observó que, en el primer día de, la ceftazidima (CIM 4-8 µg/ml para S. aureus y 

8-16 µg/ml para Staphylococcus sp.), la cefazolina (8 µg/ml) y cuprofloxacina (0.5 

µg/ml), liberaron entre 100 y 500 µg/ml, por lo que superarían con mucha 

Tabla 5. Porcentaje de liberación a medio y largo plazo de los distintos fármacos. Tomada de 56. 

 
% de liberación (días) 

 
7 30 60 90 

Cefalexina 5,4 +/- 0,6 7,3 +/- 1,0 7,9 +/- 1,2 8,3 +/- 1,2 

Ciproflozacina 5,4 +/- 0,4 7,7 +/- 0,1 8,8 +/- 0,1 9,40+/- 0,2 

Meropenem 6,8 +/- 0,2 8,7 +/- 0,4 9,6 +/- 0,6 10,2 +/- 0,6 

Ceftriaxona 8,8 +/- 1,1 11,1 +/- 0,7 12,5 +/- 0,6 13,4 +/- 0,6 

Cefazolina 13,4 +/- 1,4 15,0 +/- 1,4 15,8 +/- 1,4 16,3 +/- 1,4 

Ceftazidima 13,4 +/- 2,1 15,2 +/- 2,4 16,1 +/- 2,5 16,7 +/- 2,6 



33 
 

amplitud las concentraciones mínimas inhibitorias de cada una. En los siguientes 

días se observa una liberación más sostenida en el tiempo. 

Por tanto, aunque el uso más extendido para este tratamiento hoy día sea la 

gentamicina y tobramicina (aminoglucósidos), dado sus amplios espectros de 

actuación y la gran seguridad terapéutica de ambos, hay que tener en cuenta 

otras opciones de antibiótico, como por ejemplo cefalosporinas, ya que hay 

estudios que muestran buenos resultados con su uso en la profilaxis antibiótica. 

Por otro lado, hay que tener claro que este tratamiento va dirigido frente a 

estafilococos resistentes a meticilina ya que supone la mayoría de los casos de 

infección por implante protésico, aunque, lo ideal es consultar los antecedentes 

de riesgo de infección de cada paciente individualizado. 

En cuanto a la elección de incluir uno o una combinación de dos antibióticos en 

el cemento, también hay estudios con los que se demuestra que una 

combinación de dos fármacos mejoran las propiedades de elución comparado 

con cementos con un solo antibiótico (53) que, como ya se ha mencionado 

anteriormente muestra un aumento de la liberación de tobramicina en presencia 

de vancomicina. Esta sinergia viene mencionada por varios autores (15,54) 

aunque en la actualidad no está establecida una combinación ideal con la que 

se cubra todas las posibilidades de causa de infección. 

Liberación de antibióticos en el cemento óseo acrílico.  

La liberación de antibiótico en cemento depende de la composición del cemento 

y de las características tanto físicas como químicas del antibiótico. Respecto a 

la tobramicina y vancomicina Slane et al.(53) estudiaron la liberación de ambos 

antibióticos en cemento Palacos R con proporción 2:1 de fracción de polvo y 

líquido. Utilizó 12 grupos experimentales usando distintas concentraciones de 

tobramicina y vancomicina solos y combinados. Los resultados demostraron que 

el cemento con mayor dosis de antibiótico tenía las propiedades mecánicas más 

mermadas que las de dosis más bajas, y además, una mayor porosidad en el 

material. Este aumento de porosidad se observó en todas las muestras de 

cemento frente al control (cemento sin antibiótico) teniendo el mayor aumento la 

muestra con más carga de antibiótico (3g de cada uno de ellos). Tampoco tenía 
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mejores perfiles de liberación por lo que concluye que una carga alta de 

antibiótico no se traduce en una mejor liberación, en cambio, demuestra una 

mayor desventaja en cuanto a las variaciones de las propiedades mecánicas del 

cemento. La comparación de tobramicina y vancomicina concluye que la 

tobramicina tiene unas características de liberación mejor que la vancomicina, 

ya que obtuvieron una liberación acumulativa mayor para las muestras de 

cemento con la misma cantidad de ambos antibióticos. Además, se observó que 

la combinación en una misma muestra de ambos antibióticos, éstos tenían una 

acción sinérgica a favor de la tobramicina aumentando su elución en un 38% 

frente al 9,3% de la vancomicina, comparando las muestras que contenían solo 

3g de tobramicina y otra que se combinó con 1g de vancomicina.  

Anagnostakos et al.(54) estudió la liberación desde el cemento de gentamicina y 

vancomicina en casos de infecciones tardías. Se realizó un estudio con 28 

pacientes a los que se administró antibiótico a través de espaciadores o perlas 

de cemento. En el caso de los espaciadores la concentración de vancomicina 

fue mayor que la de gentamicina tanto en los primeros días de administración 

como en los posteriores que duró el ensayo. Por su parte, en el formato de 

cemento de perlas, fue la gentamicina la que tuvo una mayor liberación en el 

primer día, pero en los siguientes, la concentración de vancomicina se elevó por 

encima de la gentamicina. Se observó que el pico máximo de concentración se 

dio en el primer día, a partir de ahí las concentraciones fueron bajando.  

 

Figura 7. Liberación de gentamicina y vancomicina en espaciadores de cemento. A la izquierda, 
liberación desde perlas de cemento y a la derecha liberación desde espaciadores de cemento. 
Tomada de 54. 
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Sus resultados concluyen que el formato del cemento influye en la liberación de 

antibiótico siendo mayor cuando se trata de perlas que de espaciadores, se cree 

que por la mayor superficie de contacto con las que cuenta.  

Sanz-Ruiz et al. (55) desarrollaron un estudio para evaluar el comportamiento de 

rifampicina en cemento óseo, pero, esta vez el antibiótico está 

microencapsulado. Este antibiótico es muy eficaz frente a bacterias en fase 

estacionaria como las que caracterizan las que colonizan la prótesis articular 

creando el biofilm, por el contrario, se trata de un antibiótico que se sabe que 

evita la polimerización del polimetacrilato, lo que minimiza las propiedades que 

hacen de este material un atractivo en implantes óseos. Estas microcápsulas 

estaban hechas de alginato por medio de gelificación iónica y polihidroxibutirato 

valerato (PHBV), etilcelulosa y ácido esteárico mediante el método de 

evaporación del disolvente.  

Utilizaron cuatro grupos: el grupo control de cemento en ausencia de rifampicina, 

el segundo cemento con rifampicina sin encapsular, un tercer grupo con la 

rifampicina encapsulada en PHVB y, por último, cemento óseo con rifampicina 

encapsulada en alginato. El estudio concluyó que esta microencapsulación no 

modifica las propiedades antimicrobianas del antibiótico y que la rifampicina en 

cápsula de alginato fue la que menos varió las propiedades mecánicas. No 

obstante, este estudio se llevó a cabo in vitro por lo que no se pueden extrapolar 

los resultados a la clínica real.  

Como se puede deducir, distintos autores coinciden en el hecho de que la 

presencia de antibiótico en el cemento óseo ofrece concentraciones de este, 

siendo altas en los primeros días y más sostenidas en días posteriores. Hay 

estudios que indican que esta liberación se lleva a cabo desde pocos días 

después de la implantación hasta una duración de varias semanas. El 

mecanismo mediante el cual se da esta liberación es, en primer lugar, el 

antibiótico se libera desde la superficie del cemento y el que está en zonas más 

internas emerge hacia la superficie, el fluido del organismo disuelve este 

antibiótico y penetra también en el cemento por los poros de este disolviendo la 
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presencia residual que quede impregnado. Por ello, se sabe que la liberación de 

antibiótico viene determinada en gran medida por la porosidad del cemento 

usado.  

Además, también se sabe que el peso molecular del antibiótico influye en esta 

velocidad, ya que aquel antibiótico con un peso molecular alto más dificultad de 

elución desde los poros del cemento. También hay que tener en cuenta la 

humectabilidad del material que, cuanto mayor es su valor, mejor liberación se 

obtiene porque el fármaco debe disolverse en el fluido corporal, por tanto, 

tratarse de una especie hidrosoluble. 

CONCLUSIONES 

1. La elección del antibiótico para infecciones postoperatorias debe ser 

totalmente individualizada para cada paciente atendiendo al riesgo de 

infección por S. aureus resistente a meticilina y al microorganismo 

nosocomial más frecuente de cada hospital.  

2. Para pacientes con alto riesgo de infección por Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina el antibiótico de elección es la vancomicina. 

3. La combinación de aminoglucósidos y peptidoglucanos tienen como 

resultado una acción sinérgica beneficiosa. 

4. Los cementos óseos que han demostrado mejores propiedades para esta 

aplicación son los de polimetilmetacrilato, los de cerámica de 

hidroxiapatita y los de grafeno. 

 

5. Es necesario determinar la dosis óptima para cada material y cada 

antibiótico en función de las características del material y las propiedades 

fisicoquímicas del antibiótico para optimizar el proceso de liberación y 

alcanzar niveles terapéuticos del fármaco en la zona de infección en torno 

a la prótesis 

6. Los cementos óseos precargados con antibióticos han demostrado tener 

un gran potencial en la prevención y tratamiento de infecciones 

postoperatorias. Sin embargo, se requiere continuar la investigación en 
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esta línea ya que, supone un ahorro de recursos sanitarios y económicos 

a largo plazo. 
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