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RESUMEN

Desde el punto de vista de los biomateriales; el hueso es una 
estructura compuesta, anisotrópica, porosa, que contiene célu-
las óseas y vasos sanguíneos embebidos en una matriz bifásica, 
formado por una combinación de mineral óseo, osteoide y cé-
lulas, que le dan al hueso su dureza, tenacidad y capacidad de 
regeneración. En cambio los biomateriales son todos aquellos 
insumos médicos obtenidos de manera sintética o natural (teji-
dos cadavéricos), destinados a ser utilizados para interconectar-
se con los sistemas biológicos, con el fin de reparar, aumentar o 
reemplazar al hueso humano, cumpliendo con ciertas caracte-
rísticas como son la biocompatibilidad, bioactividad, biomime-
tismo, biosensibilidad, bioabsorción, biodegradación, además 
de su osteoinducción, osteoconducción y osteointegración. Así 
en esta revisión se nombrarán las aplicaciones terapéuticas en 
Ortopedia de dos grandes grupos de biomateriales, tanto las 
sales de calcio (fosfatos, sulfatos e hidroxiapatita) como la ma-
triz ósea desmineralizada a partir de sus principios biológicos 
relacionados.
Nivel de evidencia: V

Palabras clave: Biomateriales, hidroxiapatita, matriz ósea, or-
topedia, injerto óseo.
(Rev Mex Ortop Ped 2014; 1:11-19)

SUMMARY

From biomaterials perspective, bone is porous, anysotropic 
and composite material, wich biphasic matrix is embebed with 
bone cells and blood vessels, and formed by a combination of 
bone mineral, osteoid and cells with hardness, strenght and 
regeneration properties. On contrary biomaterials are those 
natural (cadaveric) or synthetic medical issues, produced to be 
interconected with biological systems, in order to repair, aug-
ment, or replace human bone, in acomplish with biocompat-
ibility, bioactivity, biomimetism, biosensibility, bioabsorbability, 
biodegradation, and osteoinduction, osteoconduction and os-
seointegration also. In this review article will be named the 
basic science of those bone graft substitutes as calcium salts 
and demineralized bone matrix with therapeutic applications 
in orthopedic surgery.
Evidence level: V

Key words: Biomaterials, hydroxyapatite, bone matrix, ortho-
pedic, bone graft.
(Rev Mex Ortop Ped 2014; 1:11-19)

TRABAJO DE REVISIÓN

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/opediatria

INTRODUCCIÓN

Hueso. Desde el punto de vista de los biomateriales; 
el hueso es una estructura compuesta, anisotrópica, 
porosa, que contiene células óseas y vasos sanguíneos 
embebidos en una matriz bifásica.1,2 El hueso contie-
ne tantos elementos orgánicos como pueden ser las 
fibras de colágena, lípidos, péptidos, proteínas, glico-
proteínas, polisacáridos y citratos, así como aquellos 

inorgánicos comprendiendo a los fosfatos de calcio, 
carbonatos, sodio, magnesio y sales de fluoruro prin-
cipalmente. El componente orgánico principal (oste-
oide), lo constituyen varias proteínas que le confieren 
al hueso su capacidad de resistencia elástica, además 
de ser la matriz orgánica de deposición y crecimien-
to estructural de los minerales (el colágeno). Por otro 
lado, la fase inorgánica o mineral óseo, es una forma 
altamente sustituida de hidroxiapatita carbonatada 
Ca5(PO4)3(OH), que en ocasiones también es formulada 
como Ca10(PO4)6(OH)2, ya que son dos entidades mole-
culares. Dicha molécula representa el 99% del calcio y 
80% del fósforo total del cuerpo humano.2 Por tanto el 
hueso es una combinación de mineral óseo, osteoide y 
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células, que le dan al hueso su dureza, tenacidad y ca-
pacidad de regeneración.3 Además la función mineral 
puede reemplazar a la función estructural, resultando 
en la pérdida de la integridad de la estructura ósea; 
así el hueso, como tejido vivo, requiere de actividades 
homeostáticas, que al ser interrumpidas por cualquier 
proceso patológico, el tejido puede sufrir degeneración 
y muerte.4 Así es necesario sustituirlo ya sea con hueso 
autólogo (y sus implicaciones)5 o con la opción de los 
biomateriales, en el marco biotecnológico más apega-
do a sus complejas características.

Biomateriales. Se considera en general que los bio-
materiales son todos aquellos materiales naturales o 
sintéticos destinados a interconectarse con los sistemas 
biológicos, con el fin de reparar, aumentar o reempla-
zar cualquier tejido, órgano o función del cuerpo hu-
mano, todo en un marco seguro, fiable, económico y 
fisiológicamente aceptable. Pueden ser considerados 
como sustancias inertes, no viables (desde el punto de 
vista sistémico y farmacológico), con capacidad de ser 
utilizados como dispositivo médico.6,7

Existen diversas familias o tipos de biomateriales 
como los metales y las aleaciones (p.ej. cobalto, titanio 
y acero inoxidable), las cerámicas (zirconia, alúmina, 
biovidrios, etc.) y los compuestos cerámico-metálicos 
(óxido de zirconio), los sustitutos óseos (fosfatos de 
calcio, sulfatos de calcio, hidroxiapatita), los dispositi-
vos de carbono (nanofibras y nanotubos), los políme-
ros (acrilatos, polietilenos, polímeros biodegradables), 
la nueva gama de materiales compuestos (elastómeros, 
geles, matrices poliméricas, etc.) y los ortobiológicos 
(matriz ósea desmineralizada [MOD], plasma rico en 
plaquetas [PRP], hidrogeles, proteínas morfogenéticas 
[BMP’s], médula ósea, etc.). Todos se pueden clasificar 
con base en su biocompatibilidad siendo así, inertes, 
bioactivos (biointeractivos), biomiméticos, biosensibles, 
bioabsorbibles, biodegradables, o para el caso de los 
tejidos osteotendinosos como aloinjertos y los ortobio-
lógicos, que sean también osteoinductivos, osteocon-
ductivos y osteointegradores.6-8

Los requerimientos de los biomateriales en ortopedia 
se concentran en tres grandes rubros: 1) compatibilidad 
(reacciones a los tejidos, cambios en sus propiedades 
mecánicas, químicas y físicas, su degradación con los 
potenciales cambios locales y sistémicos), 2) propieda-
des mecánicas (elasticidad, tensión, ductilidad, dureza, 
resistencia, deformidad, fatiga, etc.) y 3) manufactura 
(métodos de fabricación, calidad de las materias primas, 
obtención de superficies y texturas, capacidad de esteri-
lización eficaz y segura, costo del producto, etc.).8,9 Por 
otro lado las respuestas biológicas de los tejidos al im-
plante son diversas, así, si un material resulta ser tóxico, 

el tejido de alrededor morirá, si el material es inerte y no 
tóxico se formará un tejido fibroso a su alrededor, si el 
material es no tóxico y bioactivo se formará una interfaz 
de unión, finalmente, si el material es no tóxico y se di-
suelve, el tejido de alrededor lo reemplazará.10,11

Osteoconducción, osteoinducción y osteointegra-
ción. Es necesario recordar las capacidades biológicas 
que pueden ofrecer los aloinjertos y sustitutos óseos, 
para poder comprender su principio de aplicación.11,12 
El término osteoconducción se refiere a la capacidad del 
injerto o sustituto óseo de proveer una superficie bio-
compatible, que se encuentra incluida en una estructura 
física o andamio que a su vez, permita el estímulo de 
las células primitivas, indiferenciadas y pluripotenciales 
para desarrollarse dentro de la línea celular osteoblás-
tica/osteogénica. En cambio el término osteoinducción 
se refiere a la capacidad del injerto para permitir el re-
clutamiento de las células madre mesenquimales y su 
diferenciación hacia la línea osteoblástica/osteogénica. El 
término osteointegración se refiere al fenómeno biológi-
co que ocurre entre los implantes ortopédicos y el hueso 
hospedero, por tanto se define como el anclaje directo 
de un implante a través de la formación de tejido óseo 
en la interfaz hueso-implante. La regeneración ósea, está 
facilitada por la angiogénesis y la porosidad, con tama-
ños óptimos de poro entre los 200 y 500 μm. La bioab-
sorción está facilitada por la microporosidad del injerto 
y los tamaños de poro (< 5 micrómetros son esenciales 
para la degradación de los sustitutos óseos), además de 
estar determinada su tasa o índice de reabsorción prin-
cipalmente por su composición.11-16

Sustitutos óseos

Sales de calcio. Las sales de fosfato de calcio son el 
componente mineral mayoritario del hueso, forman-
do parte de un compuesto anisotrópico (biomineral 
embebido una matriz orgánica y agua).17 Dentro del 
grupo de las sales de fosfato de calcio (CaP), la hidro-
xiapatita (HA) es el componente en fase cristalina que 
termodinámicamente presenta mayor estabilidad en 
los fluidos corporales y posee la mayor similitud con 
la porción mineral ósea.18 El fosfato de calcio natural-
mente está carbonatado y tiene HA deficiente en cal-
cio con un índice de calcio-fósforo (índice Ca:P) menor 
de 1.67.17,18 La HA como biomaterial ha mostrado ser 
un compuesto sintético con excelente biocompatibi-
lidad, afinidad por los polímeros y potencial osteo-
génico sin causar toxicidad sistémica, inflamación o 
reacción a cuerpo extraño.19 Por lo anterior es una 
opción adecuada para ser utilizado como sustituto 
óseo.20 La HA puede obtenerse a partir de los esquele-



Alvarez SMR. Sustitutos óseos en ortopedia 

Rev Mex Ortop Ped 2014; 16(1); 11-1913

www.medigraphic.org.mx

tos de animales, o ser sintetizada de manera sintética 
a través de diversas reacciones químicas y métodos 
físicos (p.ej. secos, húmedos, en alta temperatura y 
síntesis biogénica). Así se obtienen materiales con 
variantes de pureza, homogeneidad, composición y 
tamaño de partícula. Además existe una amplia varia-
ción en las propiedades mecánicas de los fosfatos de 
calcio sintético debido a los cambios en la estructura 
policristalina de los fosfatos de calcio relacionados a 
las distintas técnicas de manufactura.21 Por ejemplo, 
dependiendo de las condiciones de calentamiento, el 
fosfato de calcio se encuentra en forma de mono-, 
di-, tri- y tetra fosfato de calcio, puede ser hidroxiapa-
tita de calcio (HA) o β-whitlokita (Ca9Mg(PO4)6(HPO4) 
del sistema cristalino trigonal (trifosfato de calcio beta 
o β-TCP) o ambos. Otro aspecto importante es su va-
riación en los índices de calcio-fósforo (índice Ca/P) 
siendo para la HA de 5/3 y para el β-TCP de 3/2.21,22

Los procesos físicos de producción como el sinte-
rizado de polvos, le proporcionan a la estructura de 
la HA propiedades de insolubilidad y puede conver-
tirla en una cerámica dura y refractaria, con mejoras 
en sus propiedades de carga. Con lo anterior puede 
emplearse en huesos con alta tensión y compresión 
mecánicas como bloques prefabricados.22 Otros mé-
todos de elaboración también permiten la obtención 
de pastas y fases líquidas llamadas «cementos» mol-
deables y que endurecen in situ al contacto con la 
temperatura de los tejidos.23,26,27 Además su biocom-
patibilidad, sus propiedades atóxicas, bioactivas, os-
teoconductivas, biodegradables, no inmunogénicas 
y no inflamatorias, la hacen un material preferente 
para implante óseo. Sin embargo, debido a sus pro-
piedades biomecánicas (índice Ca/P = 10:6, densidad 
= 3,219 g/m3, módulo elástico = 40-117 Gpa, cons-
tante elástica de Poisson = 0.27, resistencia de com-
presión = 294 MPa, resistencia al doblamiento = 147 
MPa, dureza = 3.43 GPa) no es recomendable utilizar 
a los cementos en sitios de carga, debido a que son 
materiales que tienen baja resistencia a la fractura, 
alta dureza y por tanto mayor fragilidad.24

Se ha demostrado que el tamaño de los poros de 
un material con celdillas tiene importancia biológica. 
En los sustitutos con poros mayores de 150 μm es 
posible el crecimiento óseo hacia su interior, además 
del anclaje en el tejido circundante. Por tanto, ha sido 
muy importante que los poros presentes en la HA y 
en general en los fosfatos y sulfatos de calcio y al-
gunos otros componentes como las cerámicas, sean 
de un tamaño fisiológico correcto para su biointegra-
ción. También la degradación varía de acuerdo a la 
composición de las sales de calcio (p. ej. cementos de 

CaP/2 años, cementos de CaS/2-3 meses, HA sinteri-
zada/>10 años).25-29 Otro aspecto es la elaboración de 
las partículas de nano hidroxiapatita o nHA (por sus 
gránulos de 67 nm) en comparación con la hidroxia-
patita convencional (con gránulos 179 nm), ya que se 
ha mostrado una mejor osteoconducción y biointe-
gración con partículas pequeñas.30

Matriz ósea desmineralizada (MOD). La matriz ósea 
desmineralizada (Demineralized Bone Matrix DBM) fue 
definida en la década de los sesenta como la porción 
orgánica del hueso que contiene los complejos de 
proteínas óseas morfogenéticas (Bone Morphogene-
tic Proteins BMPs) necesarias para la inducción ósea.31 
Dichas proteínas forman parte de un grupo de facto-
res de crecimiento pertenecientes a la superfamilia del 
factor de crecimiento transformante beta (TGF-).32 
La matriz ósea desmineralizada es utilizada sola o en 
combinación como sustituto óseo para rellenar defec-
tos óseos secundarios a la pérdida ósea por secuelas de 
trauma, infecciones y tumores principalmente, o bien, 
como medio de expansión para injertos óseos. Cuan-
do se busca combinar sus propiedades osteoinductivas 
con aquellas osteoblásticas, se puede mezclar la MOD 
heteróloga con un aspirado de médula ósea autólo-
ga en cantidad no mayor de 1 a 2 mL. Es importante 
mencionar que un mayor aspirado no es proporcional 
a la cantidad de células progenitoras de osteoblastos, 
es decir, no aumenta la cantidad de células obtenidas a 
mayor volumen de médula ósea obtenida.33

La actividad biológica de la MOD yace en la obser-
vación de su capacidad para formar hueso en tejidos 
blandos en modelos animales, o mejor dicho, la for-
mación ectópica de hueso por autoinducción a partir 
de un sustrato orgánico óseo. El modelo de actividad 
biológica es realizado a partir de ensayos de osteoin-
ducción in vivo (mouse hamstring implant), y aunque 
es un método estandarizado, reproducible y que es 
utilizado como predictor de desempeño y comporta-
miento clínico, tiene la limitante que su evaluación es 
través de un método histomorfométrico. La prueba 
consiste en utilizar un modelo de ratas a las cuales se 
les implanta 25 mg de MOD en el músculo de la pata 
trasera, el animal es sometido a la ausencia de cargas 
por un periodo de 28 días para después ser sacrifica-
dos, tomar radiografías y realizar cortes histológicos 
teñidos con tricrómico de Goldner, para luego ser ob-
servados bajo el microscopio.34

La MOD es un aloinjerto proveniente de un hueso 
que es procesado para remover células, lípidos, teji-
do conectivo y componentes minerales a través de los 
procesos de lavado con antibióticos, descalcificación 
ácida, pulverización, liofilizado, radioesterilización 
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gamma (sterility assurance level o SAL = 10-6), además 
de agregar un transportador sintético. La MOD es un 
compuesto heterogéneo cuyo contenido puede variar 
dependiendo del fabricante, pero en general contiene 
colágenas tipo I con algunas tipo IV y X, proteínas no 
relacionadas al colágeno, factores de crecimiento, fos-
fato de calcio mineral (en aprox. 1-6%) y detritrus celu-
lares. Se ha observado que su rango de osteinducción 
va en relación al tamaño de las partículas generadas, 
que a su vez dependen del método de procesamiento. 
El rango de las partículas oscila entre los 420 a 840 
μm.34-37  La FDA de EUA la ha catalogado como «hueso 
alogénico desmineralizado liofilizado» (demineralized 
freeze dried bone allograft o DFDBA) y se han descrito 
varias aplicaciones terapéuticas.36

El transportador es agregado a la MOD con el fin 
de obtener mejores capacidades físicas, como su mol-
deado, manipulación y reconstitución. Entre los tipos 
de transportador se encuentran los medios de fase 
reversa (copolímero biomédico termosensible, visco-
so, permeable a la sangre, reabsorbible, resistente a la 
irrigación), el hidrogel termoplástico de colágena por-
cina no soluble, solventes anhidros miscibles en agua 
(p.ej. glicerol), la gelatina natural, los polímeros solu-
bles en agua (p.ej. hialuronato de sodio) y los políme-
ros liberadores de calcio (p.ej. alginato de calcio).37

Presentaciones y usos terapéuticos

Matriz ósea desmineralizada (MOD). El contexto clíni-
co dictará su uso, así, si es necesario buscar la ostein-
ducción, es decir, que el tejido conectivo induzca un 
estímulo para la formación de hueso, es recomenda-
ble utilizar la MOD sola o en combinación con pro-
teínas morfogenéticas extra, si lo que se busca es la 
osteoconducción a partir del implante, es decir, que 
la MOD sea el estímulo para la formación de hueso, 
es recomendable utilizar la MOD con minerales (p.ej. 
aloinjerto óseo pulverizado) y si se busca además la 
osteogénesis, como se mencionó, es posible agregar 
injertos autólogos (p.ej. médula ósea autóloga, san-
gre periférica o hueso esponjoso autólogo).32,33,36

Por último, aunque es un error tratar de buscar so-
porte estructural óseo a partir del uso de la MOD en 
huesos de carga, sólo puede servir en tal circunstan-
cia de manera relativa en huesos tubulares sin carga 
en combinación con minerales estructurales como 
aloinjerto de hueso pulverizado o en trozos (chips). 
La MOD es bioabsorbible en combinación con trans-
portadores como los de origen mineral (p. ej. sulfa-
tos o fosfatos), fibrilares o gelatina. Es útil en lavados 
quirúrgicos, se encuentra con medios de fase reversa 

(MFR) o glicerina. Con esta última aunque no se ha 
reportado un solo caso clínico, se ha observado que el 
uso de la glicerina en pediatría tiene el riesgo de gene-
rar insuficiencia renal, por lo que no es recomendable 
utilizar MOD con glicerina en dicha población.101,103

Sales de calcio. De manera comercial podemos en-
contrar diversas combinaciones de sales de calcio, una 
de ellas es el llamado cemento óseo, que consiste en 
una mezcla de fosfato monocálcico (Ca(H2PO4)2, car-
bonato de calcio (CaCO3) y fosfato tricálcico Ca3(PO4)2, 
aunque también las hay con fosfato tetracálcico 
(Ca4(PO4)2O o hilgenstockita) y fosfatos dicálcicos (di-
hidrato/brushita y anhidro/monetita). Su presentación 
es en polvo, que al ser combinado con solución fisio-
lógica puede formar una pasta de consistencia líquida 
y por tanto, moldeable de manera intraoperatoria, y 
que se endurece para formar un material de HA o 
parecido a la HA, de manera rápida, en condiciones 
fisiológicas (pH intersticial = 7.35) y además con la 
ventaja en comparación con el cemento óseo de poli-
metil-metacrilato (PMMA), que su reacción es isotér-
mica, evitando así el daño tisular por calentamiento 
excesivo. En algunos casos (por tipo de presentación 
de fosfatos) se puede acortar el tiempo de endureci-
miento de 20 a 5 minutos aplicando a la mezcla 0.25 
M de ácido fosfórico en lugar de agua. La mezcla bre-
ve del polvo (en 15-20 min) resulta en un material 
formado por HA microporosa, no cerámica, insoluble 
en agua, en un periodo total aproximado de 4 ho-
ras, para luego obtener sus propiedades biomecáni-
cas definitivas después de 48 horas. La HA sintética 
formada en el cemento óseo tiene una resistencia a 
la compresión igual o superior (10-100 MPa) a la del 
hueso esponjoso, no siendo así para las fuerzas de 
tensión (1-10 MPa) que resultan bajas. Debido a su 
insolubilidad en medio fisiológico, el cemento óseo de 
HA sintética es lento y difícil de remodelar (bioabsor-
ber), por lo que puede permanecer de manera indefi-
nida en el hueso. Otra presentación son los bloques y 
gránulos de fosfato de calcio compuestos en su gran 
mayoría por fosfato tricálcico con o sin HA, formados 
por sinterización. El resultado son bloques sólidos de 
estructura altamente cristalina con porosidad e inter-
conexiones similares a las del hueso.26,27

El sulfato de calcio contrario al fosfato de calcio, es 
reabsorbible y sustituido por hueso hospedero en un pe-
riodo aproximado de 12 semanas, por lo que sólo pue-
den ser utilizados como medio de expansión de injertos 
o como relleno de huecos óseos por pérdida de tejido en 
huesos que no sean de carga, ya que condicionan el co-
lapso óseo por pérdida de resistencia a la compresión en 
superficies y zonas de carga (p. ej. zonas metafisarias).26
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La HA sustituida principalmente por sílice (Si) y 
magnesio (Mg), se ha comenzado a crear a partir 
de la sustitución iónica (p. ej. PO4- por SiO4-) para 
rellenar defectos de espacio por pérdida ósea. El síli-
ce ha mostrado favorecer la deposición de colágena 
y cristales de HA en el hueso normal, así como la 
estimulación de las células osteoprogenitoras y me-
senquimatosas para la osteogénesis, en cambio el 
magnesio favorece procesos como su propia reab-
sorción rápida (p. ej. 18 meses), la remodelación 
ósea y osteogénesis. También otras presentaciones se 
han asociado a compuestos como los vidrios bioac-
tivos bioabsorbibles, osteoinductivos y osteocondu-
civos compuestos por óxido de sílice, óxido de calcio 
y fósforo, y HA-colágena con propiedades osteocon-
ductivas.38,39

Los contextos clínicos más utilizados y reporta-
dos hasta la fecha, son en su mayoría en poblacio-
nes adultas, donde se busca el aporte de materiales 
con capacidades tanto osteoinductivas como os-
teoconductivas o ambos. Los contextos más inves-
tigados son en traumatología,40-45 principalmente 
para las fracturas de radio distal,46-55 fracturas de 
cadera,56-61 fracturas de meseta tibial,62-66 en ciru-
gía de columna como artrodesis67-78 y plastias79-83 
vertebrales, en oncología ortopédica (p. ej. lesiones 
tumorales benignas agresivas y malignas de bajo 
grado),84-96 así como algunos reportes de casos en 
cirugía de soporte estructural óseo como en osteo-
tomías innominadas97 y cirugía articular.98-100 El es-
tudio de revisión sistematizada más grande hasta 
ahora realizado, fue el de Kurien y colaboradores101 
en Inglaterra, donde se evaluó a los estudios de 
empleo terapéutico con sus niveles de evidencia, 
incluyó los datos de 59 sustitutos óseos producidos 
por 17 compañías (sales de calcio y MOD). El estu-
dio concluyó que existen tan sólo cuatro productos 
de calcio (pasta de fosfato de calcio, biovidrio en 
cemento, cemento de fosfato de calcio y tricalcio 
beta con colágena tipo I), que han mostrado su uso 
quirúrgico-terapéutico con resultados similares o 
superiores al empleo del injerto óseo autólogo en 
diversos contextos clínicos (evidencia nivel I), prin-
cipalmente en la cirugía de columna (artrodesis) y 
traumatología (defectos óseos).

CONCLUSIONES

A pesar de que existe una gran cantidad de pro-
ductos disponibles para la reconstrucción ósea por 
secuelas de patologías traumáticas y ortopédicas va-
riadas y de su aprobación para su uso terapéutico en 

la reconstrucción ósea, sólo existen algunos cuantos 
estudios que evalúan su efectividad terapéutica en el 
contexto clínico con niveles de evidencia y recomen-
daciones terapéuticas (muchas no concluyentes), 
siendo favorecidas las justificaciones de su uso con 
base en resultados mostrados en estudios in vitro o 
en animales. En la actualidad existen pocos estudios 
clínicos que aportan evidencia clara sobre los usos de 
los sustitutos óseos en ortopedia pediátrica a pesar 
de la vasta disponibilidad comercial (aprox. 60 pro-
ductos de calcio y 32 de MOD).102 Es probable que 
esto se deba a la dificultad para la reproducción de 
los resultados, la variabilidad biológica de los pacien-
tes injertados y los métodos de valoración sobre la 
eficacia terapéutica y los diversos contextos clínicos 
en los que son utilizados.101-103 Por tanto es impor-
tante generar mayor cantidad de estudios en contex-
tos clínicos controlados, para dilucidar su verdadero 
potencial biológico reconstructor o regenerador, su 
eficacia terapéutica y los riesgos biológicos, así como 
también identificar los efectos adversos (inherentes 
al procesamiento o fabricación), los eventos adversos 
(inherentes a su aplicación en los humanos), además 
de establecer los protocolos de actuación ante una 
alerta sanitaria (p. ej. trazabilidad del banco de te-
jidos, instancia procesadora o fabricadora, búsque-
da de donador-receptor, así como el potencial retiro 
de circulación de los tejidos o insumos de salud con 
riesgo biológico establecido).

En el contexto clínico es necesario tener siempre en 
cuenta el objetivo común de la reconstrucción ósea 
cuando se utilizan los sustitutos óseos, siempre ba-
sados no en la marca comercial del producto, sino 
en el principio biológico y fisiológico de la reparación 
ósea que se intenta obtener. Así en el contexto clí-
nico podemos encontrar diversas situaciones, como 
el relleno de cavidades (tumor), establecer la unión 
ósea (artrodesis, artrorrisis, pseudoartrosis, fracturas, 
osteotomías), en tratamientos de infección ósea o 
incluso la modificación plástica/anatómica (p. ej. re-
visión de implantes por osteólisis, plastia acetabular 
en Perthes o displasia acetabular, etc.). También es 
necesario considerar las limitantes y las propiedades 
que pueden aportar cada uno de los sustitutos óseos.

Así basados en la osteconducción podemos con-
siderar a todos aquellos sustitutos que aporten un 
andamio para la colonización celular del hospedero, 
que perpetúe el hueso nativo y que aporte un sus-
trato mineral biocompatible o susceptible de remo-
delación (bioabsorbible) como las sales de calcio. Si 
dichas sales en su presentación ameritan ser utilizadas 
en cavidades de huesos sin carga, deberán ser em-
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paquetadas, trozadas o convertidas en partículas de 
diferentes dimensiones, o depositadas como cemen-
tos óseos. También será necesario seguir los principios 
del manejo de aloinjertos en cavidades, como la hi-
dratación del liofilizado previa a su implantación con 
solución fisiológica (bloques, «chips» y cementos), el 
triturado estandarizado (mecánico en molino óseo o 
rimas) o manual (gubias o mortero), para la obten-
ción de partículas de tamaño específico, la realización 
del empaquetado por compactación en cavidades y 
considerar el tamaño del hueco por rellenar (p. ej. < 5 
cm = adecuada compactación o > 5 cm ≥ proba-
bilidad de absorción de sustitutos solos, por lo que 
se prefieren injertos óseos autólogos tricorticales, o 
bien, bloques sinterizados de hidroxiapatita), además 
de contemplar si la cavidad puede mantener la con-
tención del sustituto (p. ej. el cemento óseo líquido 
de sales de calcio en fracturas con corticales dañadas 
versus pellets mecanizados) o bien, si el sustituto óseo 
es demasiado frágil para ser sometido a cargas fisio-
lógicas (p. ej. > reabsorción de polvos radioesteriliza-
dos liofilizados de hidroxiapatita o de cementos óseos 
de sulfatos de calcio en huesos de carga, o aplicación 
de MOD compresible, por lo que no deben ser usados 
para brindar apoyo estructural).

Al igual que con los aloinjertos óseo, el sitio de 
colocación del sustituto óseo deberá estar libre de 
infección y contar con lechos tisulares vascularizados 
(sangrantes) o estar libre de proceso neoplásico, para 
asegurar la llegada de nutrientes, células y complejos 
inmunes a la cavidad o zona afectada o prevenir reci-
divas tumorales y asegurar que ocurran (de acuerdo a 
su composición química y métodos de procesamiento 
en el banco de tejidos) los fenómenos de inflamación, 
revascularización, osteogénesis, remodelación e incor-
poración al esqueleto hospedador.

Si lo que se busca es lograr un aporte estructu-
ral para cargas o fusión (p. ej. artrodesis, artrorri-
sis) usualmente se buscan injertos óseos autólogos, 
aloinjertos frescos congelados, o también sustitutos 
óseos en bloque (hidroxiapatita) y para articulacio-
nes pequeñas, aquellos de lenta absorción (fosfatos 
de calcio). Los aloinjertos óseos grandes (lajas o en 
bloque) deben ser susceptibles de fijación con implan-
tes (placas, tornillos o calvillos), ya que la prioridad 
es la estabilidad biomecánica del aloinjerto, lograr 
una adecuada compresión con la interfaz del hueso 
hospedero y brindar el aporte mineral u orgánico o 
ambos, junto a los sustitutos, y no sólo estos últimos. 
Aunque para tales casos existen opciones con mejo-
res resultados como los injertos vascularizados o el 
transporte óseo.

Para el caso de la osteoinducción se pueden consi-
derar a todos aquellos sustitutos óseos que estimulen 
la diferenciación celular osteoblástica para la forma-
ción de hueso nuevo. Por tanto, lo que se busca es el 
estímulo biológico a través de factores de crecimiento 
y de diferenciación celular, como aquellos encontra-
dos en la matriz ósea desmineralizada (p. ej las proteí-
nas morfogenéticas), que en raras ocasiones se utiliza 
sola, (fracturas, artrodesis, defectos óseos < 3 cm), 
pues generalmente, se combina con aloinjerto óseo 
o incluso con factores recombinantes añadidos (p. ej. 
BMPrh-2).

Para el caso de lechos óseos con antecedente de 
infección, será prioritario comprobar la ausencia de 
ésta, antes de colocar cualquier sustituto, debido a 
que son zonas no vasculares y pueden permitir el es-
tablecimiento de bacterias. En la actualidad se están 
investigando sustitutos óseos mezclados con antibió-
ticos termoestables, abundantes en grupos carboxilo 
y con actividad in situ en forma de sistemas de libera-
ción al medio fisiológico (p. ej. con hidroxiapatita en 
cubiertas biomiméticas) y algunos otros resistentes al 
lavado mecánico como aquellos que contienen me-
dios de fase reversa (MOD); sin embargo, la terapia 
antibiótica intravenosa, el aseo quirúrgico y lavado 
mecánico de los tejidos, el cemento de polimetilme-
tacrilato (PMMA) con antibióticos, los injertos autólo-
gos y en últimos años, los aloinjertos óseos liofilizados 
radioesterilizados mezclados con antibióticos y siste-
mas de aspiración por presión negativa (VAC) mantie-
nen el dominio de los esquemas de tratamiento.

La mezcla de los sustitutos óseos se puede realizar 
buscando aportar ambas propiedades biológicas (os-
teinducción y osteoconducción), al combinar una sal 
de calcio como la hidroxiapatita o el fosfato de calcio 
con la matriz ósea desmineralizada. Así la combinación 
puede permitir, en teoría, el aporte de las propiedades 
de osteoinducción, osteoconducción y expansión física 
del injerto, es decir, aportar una fase mineral con una 
fase orgánica en un constructo moldeable.

Aunque estas mezclas no están disponibles aún 
de manera comercial, sí es posible encontrarlas 
como práctica médica quirúrgica transoperatoria, 
referida como «cóctel de antibióticos y/o factores 
de crecimiento»; sin embargo, las desventajas son 
que los efectos de interacción del contenido no son 
predecibles o reproducibles y mantienen la falta de 
conocimiento sobre los efectos fisiológicamente po-
tenciadores o deletéreos.

Otra propiedad y recurso es aplicar células osteo-
blásticas a través de un baño del sustituto in situ o la 
mezcla con él, previa a la implantación. Las células 
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son provenientes de la médula ósea autóloga, obteni-
da por aspirado en el mismo tiempo quirúrgico o de 
manera electiva con expansión de clona en biorreac-
tores celulares, con el fin de crear una fase artificial 
de osteogénesis, es decir, aportando células autólogas 
(osteoblastos) al sustituto óseo con el fin de que se 
produzca la formación de hueso nuevo a partir de las 
propiedades de osteoinducción de la fase orgánica y 
de osteoconducción de la fase mineral.

En resumen, hoy en día podemos hablar en Ortope-
dia de la ingeniería en tejidos transoperatorios, buscan-
do crear con las opciones terapéuticas disponibles el 
estándar biológico (que es hasta ahora el hueso autó-
logo), pero con la ventaja de no tener las limitantes de 
comorbilidad de procuración de éste como fracturas, 
sangrado, dolor e infección y la limitante de la obten-
ción de cantidades insuficientes de tejido.
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