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RESUMEN

Se hace una revisiéon bibliografica sobre las propiedades mecéanicas
del metilmetacrilato, haciendo énfasis especial en algunas caracteris-
ticas de trascendencia para su manejo en la practica clinica. Se anali-
zan entre otras: dureza, tolerancia a la fatiga, compresion y tension,

propiedades de Mo, centrifugado y fraguado.

 Se presenta ademas, un modelo experimental en donde se expone
el cemento a temperaturas extremas y vibracion. Se analizan los resul-
tados y se plantean soluciones futuras.

Palabras claves: Revisiéon, polimetilmetacrilato, nitrégeno liquido.

INTRODUCCION

En la actualidad, la cirugia de revision de reemplazos
articulares presenta dificultades técnicas considera-
bles. Si bien el compromiso 6seo pre-operatorio es
generalmente significativo, con frecuencia se pro-
duce lesién adicional iatrogénica durante el proce-
dimiento.

Este estudio busca entender el comportamiento
mecéanico del cemento acrilico y con base en ello
poder desarrollar métodos mas eficientes para su
remocion.

JUSTIFICACION CIENTIFICA

La primera referencia existente en |a literatura sobre
la introduccion del cemento acrilico a la Cirugia
Ortopédica se le atribuye a Harmon en 1943ss.
Haboush en 1953 us6 por primera vez en una artro-
plastia de la cadera un anillo de cemento para mejo-
rar el sentamiento de la prétesis sobre el cuello

femoral. Los hermanos Jean y Robert Judet en 1954
preconizaron el reemplazo parcial de la cabeza
femoral usando una prétesis de polimetilmetacrilato.
Sin embargo, fueron Charnley (1961), McKee y
Watson-Farrar (1965) quienes definieron su uso y

le dieron el sentido que es valido en la actualidad?
M

La introduccién del polimetilmetacrilato (PMM)
como espaciador en la cirugia de reemplazos articu-
lares es uno de los avances mas significativos en la
historia de las artroplastias. Sin embargo este factor
agregé a la ya larga lista de variables técnicas de
los reemplazos articulares, otra mas para considerar
y entender. Si bien su manejo durante la cirugia
primaria estd completamente estandarizado, su
comportamiento biolégico y mecénico no ha sido
comprendido. Los cambios 6seos que suceden por la
implantaciéon de una prétesis cementada han sido
agrupados alrededor del término, “enfermedad del
cemento”, en la cual, después de una larga cadena
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de eventos, el resultado final es una articulacion
dolorosa por aflojamiento de la prétesis.

El proceso de aflojamiento de una proétesis es
un fenémeno complejo en el cual participan muchos
factores. Estos incluyen el disefio del implante,
seleccion del paciente (obesidad, ocupacion, grado
de actividad) una mala técnica operatoria o de
cementado, deterioro del cemento, desgaste del
implante y progresion de la enfermedad de base.
Independientemente del origen del aflojamiento éste
se puede clasificar dentro de cuatro modelos de falla
descritos por Gruen, McNiece y Amstutz. En el tipo 1
ocurre un efecto de pistobn con hundimiento .de la
protesis dentro del cemento o lo que es mas fre-
cuente, hundimiento de la unidad prétesis-cemento
dentro del hueso. El tipo 2 ocurre cuando la prétesis
pierde soporte distal y pivotea sobre su parte media
adoptando una posicién en varo. El tipo 3 cuando se
pierde la mayoria del soporte y en este caso el
pivoteo ocurre sobre el calcar. En el tipo 4, un efecto
de “cantilever” produce ruptura por fatiga del com-
ponente femoral4s. 58. Con cualquiera de los meca-
nismos citados, la respuesta bioldgica consiste en
necrosis focal y reabsorciéon masiva, aumentando
asi la sintomatologia (Figura 1).

Modelos de Falla del Tallo Femoral

la Pistoneo: Tallo-Cemento

b Pistoneo: Tallo-Hueso

I Pivote Central

1l Pivote Calcar

v Flexién por Cantilever

=7 P P2

Figura 1

La cirugia de revision por aflojamiento aséptico
de los componentes es cada dia mas frecuente; en
centros especializados representa alrededor del 15%
del total de artroplastias. Estd asociada a una morbi-
lidad alta y presenta dificultades técnicas considera-
bles1, 35, 48, 49, 59, 100 Salvati y Cols. reportan un
14.6% de perforaciones femorales y un 1.8% de
infecciones. El indice de aflojamiento es de 7.5% a los
tres afos post-operatorios. Felluchi, en estudios
similares, reporta 19% de revisiones (segunda vez) a
los cinco anose?.
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Los prolongados tiempos operatorios de ese
tipo de cirugias son un reflejo de que las técnicas
utilizadas no son ideales. Actualmente los instru-
mentales disponibles son imprecisos y estdn di-
sefiados para que la remocion del cemento ocurra
por impacto. Su uso estd asociado a un alto indice de
complicaciones ya que en la mayoria de los casos el
aflojamiento esta asociado a reabsorcion 6sea. De
esta manera, las posibilidades de producir una frac-
tura femoral o una ventana accidental en el hueso
son altas (Wilson).

El desarrollo de nuevos disefios de materiales y
protesis en los dltimos cuarenta afios ha sido signifi-
cativo. Sin embargo pocos cambios han ocurrido en
lo que a las técnicas de remocion de cemento se
refiere.

MARCO DE REFERENCIA

La primera fase de este trabajo fue dedicada a estu-
diar aspectos de la naturaleza del cemento, que
explican su comportamiento en la practica clinica.
Este paso modificé las hip6tesis planteadas inicial-
mente y por lo tanto consideramos importante incluir
en el texto, algunas de las caracteristicas del mate-
rial que consideramos de interés.

Caracteristicas estructurales de los pldsticos

Los plasticos estdn formados por macromoléculas
llamadas también polimeros. Estas constan de
cadenas que contienen millones de 4tomos agrupa-
dos en forma lineal por uniones covalentes. La uni-
dad béasica de estas macromoléculas se conocen
como MERO y es la replicacion lineal de ellas las que
forman los polimeros.

Metilmetacrilato es el monémero del cual se
forma el polimetilmetacrilato. Su estructura unitaria
es:

CH3
|
CH2 = C - COOCH3
Es un liquido volatil que al ser expuesto a la luz

0 a iniciadores quimicos da lugar a su polimero, el
polimetilmetacrilato.

CH3 CH3 CH3 CH3
| | | |
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Moléculas como éstas se caracterizan por no
tener simetria tridimensional; tienen grandes longi-
tudes unidimensionales y esta es una de las caracte-
risticas que le proporciona un médulo de elasticidad
alto.

Comportamiento térmico

La expansion que se produce al exponer un plastico
al calor, proviene del aumento de la amplitud de la
vibracion atémica del material. Si se mantiene la
muestra dentro de pequefas variaciones de tempe-
ratura, los cambios volumétricos son despreciables.
Si en cambio, la tempertura aumenta significativa-
mente, los cambios dimensionales son considera-
bles ya que el aumento de la oscilacion molecular
crea un nuevo espacio. El coeficiente de expansion
lineal Cl (Iéase alfa sub 1) mide los cambios de un
material en una dimension. El coeficiente de expan-
sion volumétrico Cv (léase alfa sub v), lo hace en las
tres dimensiones; de manera que:

v =301

Cuando un plastico es llevado a su estado
liquido por derretimiento (Tg), existe movimiento
continuo de sus moléculas, a medida que se enfria, la
agitacion térmica disminuye, las moléculas se reor-
ganizan de manera que el espacio entre ellas es
menor y el volumen del material disminuye; cuando
la temperatura pasa el punto de congelacion, la
disminucion del volumen continda. Algunos plasti-
cos, por ejemplo, el PMM, pueden ser llevados a
rangos de temperatura considerados como de supe-
renfriamiento, sin que se cristalicen. En este
momento, la vibracion de sus 4tomos es minimay la
pendiente de pérdida de volumen en relacion a la
temperatura es mucho menos empinada; las carac-
teristicas mecénicas del material se modifican, su
médulo de elasticidad dimisnuye y éste se torna
fraqil; a este punto de la pendiente se le conoce como
el punto de vidrio o temperatura de transicion a
estado vidrioso (Tv). Cuando la velocidad de enfria-
miento es lenta, el volumen final del PMM es menor,
ya que la reorganizacion de las moléculas es mas
eficiente (Figura 2).

Isomerismo

Pequenos cambios en la estructura de un plastico,
dan lugar a isémeros que comparten la misma com-
posicién quimica, pero no sus caracteristicas meca-
nicas. Como la unidad basica del PMM no es sime-
trica en su disposicion espacial, la rotacion de estas
unidades da lugar a la formacién de estereoisome-
ros. El PMM tiene estereoisémeros isotacticos, sin-
diotacticos y atacticos. El isomero atactico es mucho
mas fragil que el polimero patrén y sus isbmeros y
por esta razén fue motivo de estudio en este trabajo.

Comportamiento del PMM durante el enfriamiento.

Superenfriamiento

Liql"do N

Lento

Volumen

Tv Td

Temperatura 3

Figura 2.

Falla mecanica

Los indicadores de falla generan parametros que
permiten comparar los materiales entre si. Los pri-
meros en presentarse son ablandamiento y desliza-
miento (creep). Sin embargo, los indicadores ultimos
de falla en los plasticos son: fractura, fatiga y rup-
tura. Sin embargo, en la practica clinica la validez de
estos indicadores es limitada. Existe una relacion
mas directa entre la dimension y forma que se le da
al material y la"geometria de la carga que se le
aplica. Por ejemplo, una bolsa corriente de polipropi-
leno tolera un esfuerzo grande por superficie de area
cuando en inflada a presién; al mismo tiempo puede
ser cortada facilmente con un objeto afilado. De
igual manera, la geometria de la capa de cemento
puede dar lugar a una distribucién irregular de
esfuerzos107,

Degradacion

Existen diversos patrones de deterioro de los plasti-
cos, pero no todos son aplicables a un modelo biolo-
gico. Se conoce como fenémeno de hinchamiento el
proceso por el cual micromoléculas de un solvente
invanden la matriz de un plastico evitando que exista
un contacto de polimero a polimero. El resultado es
la ruptura de uniones intermoleculares que de hecho
son débileses.

La parte inicial del proceso de sorcion de liqui-
dos, mejora el comportamiento mecanico ya que

37



aumenta el moédulo de elasticidad. Sin embargo, si el
proceso continda se produce inestabilidad dimen-
sional y disminucién de la resistencia mecéanica. El
PMM de grado médico debe tener una capacidad de
sorcion limitada a 0.7 miligramos por cm 245, Si bien
ésto es cierto en el laboratorio, hay estudios que
sostienen que el “envejecimiento” del cemento pro-
duce alteracion en sus propiedades mecanicasse. El
efecto de los solventes organicos sobre el proceso
de sorcion al igual que sus repercusiones mecanicas
no ha sido determinado ya que requeriria de un
modelo experimental demasiado complejo. Otro
aspecto del proceso de sorcion que debe ser consi-
derado es el intercambio de residuos de la polimeri-
zacion. Los residuos en el cemento de grado médico
han sido limitados a 0.04 miligramos por cm 2.

Composicion quimica del cemento acrilico

El Metilmetacrilato es un liquido volatil con un punto
de ebullicion de 100°C. Al ser expuesto a la luz se
polimeriza formando una resina sélida. Esta polime-
rizacion espontanea se evita agregandole una sus-
tancia inhibidora, v.g. hidroquinona. Para lograr una
polimerizacion rapida y controlada, el monémero
necesita per6xido de bencilo. Adn asi, la polimeriza-
cion no se inicia inmediatamente a menos que se
caliente o se agregue un activador quimico como la
dimetil-p-toluidina.

El polvo, contiene polimetilmetacrilato que ha
pasado por un molino hasta que adquiere el aspecto
microscopico de pequefas esferas. Estas contienen
peréxido residual, de manera que al mezclarse con
el monémero y en presencia de un amina terciaria
(dimetil-p-toluidina) se produce una disolucién par-
cial; de esta forma se torna en una masa suave que
permite un manejo facil del cemento.

Dependiendo del fabricante, el cemento viene
acompafado de sulfato de bario y su uso puede ser
opcional; generalmente corresponde al 10% del
volumen total del polvo.

Técnicas del cementado

Los esfuerzos destinados a mejorar las técnicas de
la cementacion tienen por objeto disminuir la des-
viacion estadar de la resistencia de las muestras del
material.

Crowninshield, Dobbs y Chaplin han demos-
trado que el margen de seguridad que ofrece el
cemento es estrecho; y que si se crean elevadores de
stress en la muestra, el acrilico falla. Por esta razon,
las técnicas del cementado son fundamentales para
obtener el mayor rendimiento del material?.

Centrifugado
Durante la preparacién del cemento se producen
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inclusiones de particulas de aire dentro del PMM.
Este fenomeno se encuentra influenciado por mdalti-
ples variables; una de ellas es la tendencia a batir el
cemento de manera rapida e intensa con el objeto de
disminuir el monémero residual y conseguir una
mejor polimerizacién. Sin embargo, cuando se bate a
mas de 1 Hz, la porosidad de la muestra aumenta en
forma significativa. Como el fraguado ocurre simul-
taneamente con la temperatura maxima, las burbu-
jas de aire alcanzan un mayor volumen y de esta
manera también lo serd su porosidad definitiva. Lo
mismo ocurre cuando existen otros factores que
aumentan la temperatura del cemento, por ejemplo,
cuando se utilizan interfases mas gruesas de lo
recomendado o cuando la temperatura de la sala
esta por encima de 24°C.

Burke y Cols, publicaron en 1984 un estudio
destinado a establecer los cambios mecanicos que
producia el centrofugar el cemento. Encontraron una
diferencia estadisticamente significativa en las
pruebas de fatiga estatica. Mas importante aun, la
resistencia de las muestras centrifugadas durante
las pruebas dinamicas era del doble de la de los
controles. Una de las caracteristicas de las probetas
no centrifugadas era la gran dispersion de la cifras
de absorcion de energia en las pruebas de impacto;
la dispersion de las cifras de resistencia de las centri-
fugadas fue menor, disminuyendo asi el nimero de
especimenes fragiles. Las caracteristicas mecanicas
del cemento al igual que el moédulo de elasticidad, la
temperatura maxima y el tiempo de fraguado no se
modificaron en el estudio. Lograron una mejoria de
la resistencia tensil final media del 54%, con una
resistencia a la fatiga de 136%. Recomiendan utilizar
mondémero a 0°C y centrifugar el cemento durante
treinta segundos, a 4,000 R.P.M.

Rimnac y Cols sostienen que la porosidad no es
el mas importante de los factores siempre y cuando
se mantenga “un refinamiento razonable en el
tamano de los poros”. Piensan que las imperfeccio-
nes que se crean en la interfase son los mayores
concentradores de los esfuerzos y que indepen-
diente de la localizacion de los poros su efecto
mecanico es despreciable. En su estudio no encuen-
tran diferencias significativas entre los dos modelos.
Burke y Cols publicaron un segundo estudio respon-
diendo al anterior y repiten el modelo mecéanico
criticando su concepcion. Concluyen que “los resul-
tados establecen contundentemente que la reduc-
cién de la porosidad del cemento 6seo aumenta
significativamente su resistencia a la fatigaainenla
presencia de hueso trabecular y de muescas netas
en la superficie de a muestra”.

Sangrado

El control del sangrado del canal medular femoral
ofrece dificultades técnicas. El uso de gasas impreg-



nadas con agua oxigenada o el lavado profuso del
canal con adrenalina disuelta en solucién salina fre-
cuentemente son insuficientes. Heyse, Moore y Ling
publicaron una correlaciéon del volumen del san-
grado del canal medular y su presiéon correspon-
diente (Tabla 1).

Impresion clinica Ndmero de Presion de
del sangrado pacientes sangrado
(cm del sol. salina)
Imperceptible 2 0—1
Leve 9 0—6
Moderado 6 8— 20
Abundante 6 14 —29
Profuso 2 28 — 36

Tabla 1. Manometria con solucion salina después de haber
taponado el canal medular durante el sangrado de la cavidad.
(Tomado de Benjamin, Gie, Ling y Volz, 1987).

La formacién de cemento en ldminas con capas
de sangre reduce significativamente (14%) su resis-
tencia a los esfuerzos torsionales. Para definir si se
producia ademds una alternacién en la interfase,
Benjamin y Col. disefiaron un modelo experimental
que simulaba un canal femoral con sangrado activo.
Encontraron que el sangrado produce grandes
defectos en la capa de cemento que pueden actuar
como concentradores de esfuerzos. El problema téc-
nico es mayor con el cemento de baja viscosidad en
estado liquido. Recomiendan mantener una presion
constante sobre el cemento hasta que su polimeriza-
cion sea completa. Solo en este momento debe ser
introducido el vastago. Al usar cemento de densidad
corriente el problema es menor y aun asi sugieren
una introduccion tardia del mismo.

Adicion del bario

En la mayoria de las férmulas el contenido de sulfato
de bario se encuentra alrededor del 10% del volumen
del polvo. La utilizacién del bario altra significativa-
mente todas las pruebas mecanicas del cemento.

Una de las caracteristicas del cemento es que
genera fisuras en su interior al ser cargado con
magnitudes muy por debajo de su tolerancia maxima;
es decir, que esfurzos de baja magnitud que no
pueden producir fallas detectables clinicamente
crean pequefnas fisuras que crecen lentamente.
Cuando se agregan particulas de bario, éstas crean
pequefas lagunas en el material, que favorecen la
propagacion de las fisurass?; sus caracteristicas
mecanicas se deterioran en un 10% alterando princi-
palmente las siguientes pruebas: resistencia tensil,
resistencia transversa y modulo de ruptura.

Adicion de antibioticos
El fendmeno mecanico que se crea con la adicion de

antibiéticos es similar al que crean los acimulos de
sangre en la matriz del cemento. La disminucién de
la resistencia mecanica por esta situacion es de
aproximadamente el 10% pero puede ser facilmente
reducida con una técnica de preparacion adecuada
de la masa de cemento103. El fenémeno facilitador de
la propagacion de las fisuras no se observa en este
caso, ya que el tamano de las particulas es menor y
por lo tanto no se crean lagunas.

Fraguado

El proceso de polimerizacion del metilmetarilato
depende de mudltiples factores controlables por los
fabricantes. La proporcién de liquido o sélido al igual
que la cantidad de iniciadores y actividadores modi-
fican varias de sus caracteristicas. En Cirugia Orto-
pédica, la proporcién de liquido debe mantenerse en
el minimo suficiente para humedecer el polvo. Al
aumentar el volumen del liquido, la velocidad de la
polimerizaciéon es menor, la temperatura maxima
aumenta al igual que la porosidad del material y el
porcentaje de monémero residual.

La temperatura basal del cemento también
tiene influencia en la velocidad del fraguado. Si se
cambia la temperatura de 20°C a 15°C, se obtiene una
prolongacién de dos minutos en el tiempo de fra-

guadoso (Figura 3).
/ T max

Fraguado del cemento.

Fraguado

-------------- Ambiente

Temperatura

Inicio mezcla

Tiempo -
Figura 3.

La polimerizacién del metilmetacrilato es una
reaccion exotérmica que sobrepasa los 100°C. Esta
temperatura esta sujeta al volumen de la masa en
que se mida. La capa de cemento en un reemplazo
articular raramente excede los cinco milimetros.
Muchos autores piensan que la temperatura que se
alcanza en la interface durante la polimerizacion, es
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suficiente para producir necrosis 6sea; ésta es una
de las explicaciones que se ha dado al origen de la
“linea radiolucida”s. 29, 81, Mas recientemente, Reck-
ling y Col. demostraron, usando un modelo experi-
mental In Vivo (humanos), que la temperatura de la
interface nunca excede los 56° centigrados (tempe-
ratura de desnaturalizacion de las proteinas). Encon-
traron que la temperatura del cemento aumentaba
entre 3y 17° por encima de la de base. En ninguno de
los casos alcanzé una temperatura mayor de 48°Ce2,

Uno de los aspectos mas interesantes del pro-
ceso de fraguado es la pérdida de volumen que
experimenta el cemento después de adquirir su
dureza inicial. Durante el proceso de mezcla, se
produce una pérdida de volumen del 21%. Poste-
riormente a la adquisicion de su forma definitivay en
el curso de las 18 horas siguientes pierde un 5%
adicional del volumen.

Charnley habia descrito inicialmente que el
cemento acrilico aumentaba de volumen durante su
polimerizacion. Aunque él usaba PMM, la composi-
cién del material era diferente. En los periodos inicia-
les us6é cemento con pigmento que flotaba durante
su polimerizacion4e, Si consideramos que el cemento
adquiere su dureza inicial en el momento en que la
temperatura es maxima, que el tallo femoral en ese
momento se encuentra expandido por calor y que
ademas, las propiedades adhrentes del cemento son
pésimas, el resultado final serd un tallo femoral
suelto dentro de una cavidad perfectamente con-
gruente. Tedricamente la retencion del tallo se
realiza por friccion contra las paredes de |la cavidad.

A los 15 minutos de iniciada la polimerizacion,
el cemento s6lo ha adquirido el 80% de sus propie-
dades mecanicas. Sélo alcanza el 100% a las 18
horas. Esto lo convierte en particularmente vulnera-
ble en el periodo postoperatorio inmediato.

Cementado por adicion

El agregar cemento a una masa que se encuentra en
un proceso mas avanzado de polimerizacién, se
presentan efectos deletéreos sobre su resistencia
mecanica. La tolerancia a los esfuerzos de cizalla-
miento del cemento agregado, disminuye en un 63%-
78%. Este efecto se explica por el aumento de la
porosidad que sufre el cemento agregado al ser
calentado precozmente en su proceso de polimeri-
zacion. Cuando este fendémeno sucede en presencia
de otras sustancias, v. g.: sangre, la pérdida de
resistencia es mayor.

Presurizacion

La viscosidad del cemento convencional es alta si se
tiene en cuenta el tamano de las irregularidades
o6seas dentro de las que debe introducirse. Disminuir
la viscosidad del material al igual que aumentar la
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presién con que se introduce, mejora las caracteris-
ticas del anclajes3. Rey y Cols. probaron en un
modelo experimental canino que existia una relacion
directa entre presion y penetrancia del cemento. Lo
introdujeron a 20, 40 y 60 llbs/pulg? y obtuvieron
penetrancias de 1.4, 2.4 y 2.8 mm respectivamente.
Lavernia y Col. encontraron que una interfase
creada a 100 lIb/pulgz era de 20-40% mas fuerte y
rigida que una convencional.

Interfase cemento hueso

La aparicion de una linea radiolticida entre el
cemento y el hueso después de un reemplazo total
de la cadera es uno de los fenémenos més estudia-
dos en la Ortopedia y simultdneamente uno de los
menos entendidos. Es el hallazgo radiolégico mas
frecuentemente relacionado con el aflojamiento de
una proétesis, pero su presencia no necesariamente
lo significa; s6lo cobra importancia cuando su dia-
metro es mayor de 2 mm Goldring encontré que el
50% de sus pacientes con reemplazos articulares de
la cadera presentaban lineas radiolticidas a los 10
anos de seguimiento. Estos pacientes se encontra-
ban en buen estado y no tenian signos adicionales de
aflojamientos2,

Aunque es claro que existe un origen mecanico
en el fracaso de algunas artroplastias, esto no es
cierto en todos los casos. Golgring y Col. encontraron
que la membrana que ocupa la interfase hueso-
cemento no es simplemente tejido fibroso. Tiene una
clara diferenciacion histolégica con tres capas celu-
lares bien definidas. La mas superficial, similar a un
tejido sinovial tiene dos hileras de células que se
encuentran en contacto intimo con el cemento. La
intermedia contiene histiocitos, macréfagos y algu-
nas células gigantes. La capa profunda es tejido
fibroso tipico y se confunde con el hueso subya-
cente. Ademas de este claro patrén histoldgico, este
tejido es capaz de producir cantidades significativas
de prostaglandina E2 alfa y colagenasa. Més recien-
temente, Gowen y Col. encontraron que sus monoci-
tos y macrofagos producen un factor parecido a la
interleukina 1; esta usencia tiene relacién con la
fisiopatologia de la artritis reumatoide y la enferme-
dad meriodontal43. La prostaglandina E2 alfa, la
colagenasa y la interleukina 1 son capaces de pro-
ducir resorcion ésea y de esta manera podian tener
un papel importante en el proceso de aflojamiento de
las protesis. Al existir una interfase metabdlica-
mente activa, se plantea la posibilidad de establecer
un control farmacoldgico sobre ella.

Comportamiento del cemento ante la agresion fisica

La mayoria de los esfuerzos destinados a facilitar la
tarea de remocién del cemento han sido encamina-
dos a mejorar el disefio de cinceles y botadores que
permitan aplicar el impacto en una forma mas
segura. Son pocas las referencias en la literatura a



nuestro alcance donde se reportan experiencia_\s con
una orientacion distinta a la de “cincel y martillo”.

En 1985, Choy y Col. publicaron su experiencia
de la desintegracion del cemento con el uso de rayos
laser (Nd:YAG). Durante la exposicion al laser, la
temperatura del material sobrepasa la de fusion del
material y por lo tanto, es de doble valor para no-
sotros. En este experimento los autores desarrolla-
ron un endoscopio que a través de su fibra optica
conducia los rayos hasta el fondo del canal medular.
El cemento experimentaba dos comportamientos; la
zona afectada directamente por los rayos se evapo-
raba en el proceso. Las zonas vecinas se ablanda-
ban y eran removidas usando una cureta corriente.
Los gases liberados por el trauma térmico fueron
analizados usando espectrofotometria de masa
(Tabla 2).

Concentracion
Constituyentes voliumenes %
Metilmetacrilato 0.22
Metano 8.8
Acetileno 8.7
C3 hidrocarburos insaturados 8.9
C4 hidrocarburos insaturados 0.45
Benceno 0.035
Diéxido de carbono 9.1
Mondxido de carbono 333
Hidrogeno 30.6

Tabla 2. Analisis por espectrometria de masa de los gases
liberados por la desintegracion del polimetiimetacrilato con
rayos laser generados por Nd:YAG (Tomado de Choy, Kaminow,
Kaplan, Case y Zichel, 1985).

Los gases liberados por la combustion del
cemento acrilico no sélo tienen caracteristicas toxi-
cas y carcinogénicas sino que también pueden ser
inflamables. Sin embargo, con la tecnologia actual,
probablemente estos efectos deletéreos pueden lie-
gar a ser controlados.

Weubsteub y Col. utilizaron un modelo experi-
mental para estudiar el comportamiento del cemento
frente a la vibracién por ultrasonido. Utilizaron un
litotriptor extracorpéreo de ondas de chogque para
introducir energia a la interfase con la esperanza de
romper el cemento. Aunque no obtuvieron un resul-
tado mecanico evidente a simple vista, si lograron
una reduccion de la resistencia de |a interfase a los
esfuerzos de cizallamiento. Los autores no analizan
en el estudio la repercusion que este fenomeno tiene
en el comportamiento del cemento durante la revi-
sién In Vivo.

Efecto del nitrégeno liquido sobre el hueso

Miller y Marcove son los pioneros de la criocirugia en
el tejido 6seo. En 1969 reportaron sus experiencias

usando nitrégeno liquido en el tratamiento de tumo-
res benignos y malignos. Describen una disminucion
de la recurrencia local del tumor por necrosis adicio-
nal de las paredes de la cavidad de donde habian
resecado la lesion original.

Malawer y Col disefiaron un modelo experi-
mental para estudiar la reaccion del hueso al trauma
con nitrégeno liquido (180°C). Usaron ciclos de
enfriamiento subito y calentamiento lento que dura-
ban cinco minutos. Registraron temperaturas en el
hueso de —20°C a —100°C. El patrén de necrosis y
reparacién que obtuvieron, difiere del de otros tipos
de agresiones fisicas al tejido 6seo. Existia gran
cantidad de calcificacion amorfa y formacion de
cartilago. Ocho semanas después del trauma inicial,
aln no habia actividad osteobldstica reparadora.
Encontraron que una trombosis de la microcircu-
lacion 6sea generaba un Po2 bajo en la cavidad que
habia sido criocauterizada. Las células madres en
proceso de diferenciacion interpretaban este
mensaje como indicativo de formacién de cartilago,
ya que remeda las condiciones de una articulacién.
Por ‘esta razon se producian grandes cantidades de
cartilago.

Los mecanismos propuestos para explicar la
magnitud de necrosis que genera el nitrégeno liquido
son; deshidratacion, inbalance electrolitico, desnatu-
ralizacion de las proteinas celulares, formacion de
cristales intracelulares y lesion de la membrana. La
necrosis se establece cuando la temperatura se
encuentra entre 20°C-60°C79.

OBJETIVOS

Objetivo esencial

Desarrollar un procedimiento que permita remover
el polimetacrilato del canal medular femoral en
forma atraumatica para el hueso.

Objetivo especifico

Estudiar el comportamiento del polimetacrilato
cuando es expuesto a temperaturas externas y
vibracion.

MATERIAL Y METODOS

Todas las pruebas realizadas se llevaron a cabo en
modelos experimentales. Para este fin utilizamos el
laboratorio de poliuretanos de Dow Quimica de
Colombia y la central de esterilizacion de salas de
cirugia del Hospital de San Ignacio.

Se realizaron tres experiencias independientes
en las cuales se expuso el cemento a enfriamiento y
calentamiento extremos y a vibracion con ultraso-
nido. Analizaremos cada una de las pruebas inde-
pendientemente.

4



ENFRIAMIENTO

Cambios volumétricos

Basados en el concepto del coeficiente de expansion
volumétrica del polimetilmetacrilato, el paso inicial
fue medir sus cambios durante el enfriamiento. El
objeto de este paso era determinar la magnitud de la
contraccion del material usando un superenfria-
miento con nitrégeno liquido. Si lograbamos crear
una contraccion brusca del polimero se produciria
una propagacion de mdltiples fisuras que debilita-
rian su resistencia a los impactos. Idealmente la falla
creada produciria una alteraciéon mecanica detecta-
ble a simple vista y de esta manera el cemento
practicamente caeria dentro del canal medular.

Usamos para esta prueba, muestras en forma
de tubo de ensayo y laminas de polimero de 2 mm.
Estas ultimas demost:aron no ser prdacticas ya que
las capas delgadas de cemento acrilico se ondulan
después del fraguado del material. Estas irregulari-
dades de la superficie no permiten una medicion
precisa.

Las probetas eran sumergidas subitamente en
nitrogeno liquido y mantenidas asi hasta que la vola-
tilizacion del nitrogeno cesaba (si se introduce un
objeto dentro de nitrégeno liquido, este se volatiliza
hasta que la temperatura del objeto alcanza la suya
misma). Posteriormente se retiraban las muestras y
se media su cambio de didmetro con un monio
Mitutoyo (R) ge discriminaba hasta 0.001 pulg. Este
diametro era comparado con el basal de la probeta 'y
con el recuperado después de que experimentaba
calentamiento hasta la temperatura ambiente.

Prueba de impacto

El objeto de esta prueba era determinar qué tipo de
alteraciones en la fragilidad experimentaba el ce-
mento al ser enfriado sibitamente. Para ésto utili-
zamos inicialmente cemento preparado en forma
conveneional y moldes que producian una pipeta de
un tamano definitivo de 0.5 X 2.75 pulgadas. Como
las propiedades de flujo del cemento en estado de
masa son malas, la introduccion del cemento en los
moldes era irregular y por lo tanto fue necesario
modificar la proporcién de mondmero a polimero.
Utilizamos una combinacion de 1.5 partes a 2. Este
cambio en la proporcién de la mezcla producia un
aumento en la temperatura del fraguado y por lo
tanto, el tamafo de las burbujas de aire era mayor.
La distribucion de la porosidad era irregular y de esta
manera actuaba como concentradora de esfuerzos
en algunas de las muestras. Para controlar este
fendmeno fue necesario centrifugar el cemento a
2000 RPM durante dos minutos; asi se consiguié un
material mas uniforme, disminuyendo la dispersion
de las cifras de falla de las pipetas.
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Las pruebas de impacto (ISO) se realizaron en
una maquina estandarizada tipo Izco-Charry, Impact
Tester TMI N2 43-1 (R). El impacto que generaba el
péndulo que empleamos era de 11 pies/segundo. La
temperatura del laboratorio era de 23°C; la humedad
humedad relativa no fue cuantificada.

Para ampliar el rango de temperatura de la
prueba, usamos pipetas a 50°C, 37°C, 23°C y a la
temperatura de estabilizacion del nitrégeno liquido.
Ademas produjimos enfriamento stbito en muestras
con temperatura de base de 50°C.

Prueba de “vaciado directo”

Utilizamos cuatro fémures frescos de ternero para
simular la porciéon femoral de un reemplazo total de
la cadera. Las dimensiones de las corticales al igual
que las del canal medular guardan una relacion
estrecha con las del fémur del humano. Se prepara-
ron los moldes de la forma como se realiza rutina-
riamente en cirugia y se procedié a cementar un
vastago tipo Charnley de 102 mm standard angosto.
Después de quince minutos se retir6 el tallo femoral,
usando el procedimiento de impacto directo. El tallo
se extrajo de tres maneras diferentes; a temperatura
ambiente, enfriando la cabeza de la prétesis en
nitrogeno liquido y calentandola con una fuente que
genera 400°C. Esto dltimo se realizé durante cinco
minutos.

Posteriormente se introdujo nitrégeno liquido
por la técnica de “vaciado directo” dentro del canal
medular. El enfriamiento se prolongé por cinco mi-
nutos sin periodos de enfriamiento intermedio. Por
ultimo se procedié a remover el cemento con el
instrumental empleado en la cirugia de revision con-
vencional.

Prueba del extractor

En este ensayo, prepar6 el canal medular del modelo
de la manera antes descrita. Se retiro el tallo femoral
por el método del impacto directo y posteriormente
se procedié a introducir dentro de la capa de
cemento el extractor, que habia sido precalentado a
400°C. Por este fin se utilizé el tornillo de un clavo
placa condileo de Richards de 123 mm montado en
un extractor de Kunstscher. Se enfrié el tornillo de
Richards durante 10 minutos y posteriormente se le
aplico carga a la interfase de cemento utilizando el
extractor de Kuntscher (el nitroégeno liquido se virtié
en el interior hueco del tornillo de Richards).

Calentamiento

Utilizamos dos fuentes para calentar las muestras de
cemento; una de ellas de 100/140 vatios con una
ellas de 100/140 vatios con una extensién de cobre
para colocar dentro del canal medular. Aunque no se



cuantificd la temperatura de la extension, esta era
llevada “al rojo” por la fuente. Usamos ademas una
cureta llevada a la temperatura de ebullicion del
agua al bafo Maria. En ambos casos el calor era
aplicado a la capa del cemento por contacto directo
del instrumento sobre la interfase.

Vibracion

La fuente de vibraciéon que empleamos fue el ele-
mento piezoceramico de un sonotrodo Wolff, di-
sefiado para litotripsis percutédnea en Urologia. Se
aplicaron frecuencias de 20-24 Mg. en forma directa
a un anillo de cemento de 5 mm de espesor. Esta
prueba se realiz6 fuera del canal medular.

RESULTADOS
Enfriamiento

Cambios volumétricos

Los cambios de diametro encontrados en las prue-
bas de enfriamiento subito con nitrégeno liquido
fueron del orden de 0.001 de pulgada en las pipetas
de 0.5 X 2.75 pulgadas. (Tabla 3).

Temperatura ambiente Temperatura N. liquido

0.441 0.438

0.423 0.422

Tabla 3. Cifras en milésimas de pulgadas.

Las probetas, al igual que las laminillas de
2 mm de espesor mostraron fisuras en su superficie
después del enfriamiento subito.

Prueba de impacto

Después de haber estandarizado el sistema de fabri-
cacion de las probetas, la dispersion de los valores
de falla en la prueba de impacto fue minima. La tabla
4 muestras los resultados de las pruebas de impacto
segun temperatura.

Energia consumida durante el impacto a
diferentes temperaturas

23°C 37°C S0°C SiNEC AW L
40 45 50 34 3.0
41 43 50 26 24

Tabla4. Unidades en libras/piés (lectura directa de la escala).

Prueba de vaciado directo

La fuerza empleada para retirar el vastago femoral
en las diferentes circunstancias descritas no fue
medida de una forma objetiva. Macroscopicamente
no se observaron fallas en la superficie del cemento
acrilico. El hueso modificé su temperatura pero no
sufrié congelacion. Tampoco se observaron fallas en
la superficie 6sea.

Prueba del extractor

Pasados diez minutos de enfriamiento, sibitamente
se produjo una falla de la capa de cemento y del
hueso. Se formé una fisura oblicua que comprometia
2/3 partes del total de la profundidad del cemento en
el canal femoral. Al aplicarle carga a la interfase con
el extractor de Kuntscher se produjo una fractura
completa de la diafisis femoral. En este caso obser-
vamos congelamiento del hueso en sus 2/3 partes
proximales.

Calentamiento

Durante la prueba de calentamiento con la extension
que se encontraba “al rojo” obtuvimos volatilizacion
del bloque de cemento, con liberaciéon de humo de
color amarillo-verdoso. La remocién del cemento en
estas circunstancias fue eficiente. El hueso que
entraba en contacto con la extension, cambiaba de
coloracién, sugiriendo que se creaba una lesion tér-
mica. Cuando se utilizaba la cureta calentada al bafio
Maria, no ocurria volatilizacion o cambios en el
aspecto del hueso. El cemento fluia alrededor del
instrumento formando gruesas ‘‘ virutas”. Sin
embargo, se producia un rapido enfriamiento de la
cureta que convertia en impractico el procedimiento.

No observamos cambios en la resistencia
mecanica del cemento, sometido a vibracién a los
impactos aplicados con el instrumental de revision
de reemplazos articulares.

DISCUSION

El cemento acrilico es un material tipicamente fragil
que a temperatura ambiente se encuentra en estado
vidrioso. El superenfriamiento con nitrégeno liquido
buscaba obtener una disminuciéon subita de su
volumen de manera que se tornara aun mas fragil.
Sinembargo, los cambios en diametro que sufrieron
las probetas estuvieron alrededor de 0.001 de pul-
gada. De igual manera las pruebas de impacto
demostraron que su resistencia mecénica no variaba
significativamente con los cambios de temperatura
descritos.

Nuestro modelo experimental trabaja con una
capa de cemento que nunca ha sido cargada y esta
es una de sus limitaciones. Las caracteristicas
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mecdanicas del cemento que se encuentra In Vivo,
“envejecido” no son iguales. El cemento que se
encuentra en la cirugia de revision ha sufrido millo-
nes de ciclos de esfuerzos complejos y ademas su
matriz ha sido hidratada por los solventes organicos.
Estos dos factores, especialmente el segundo, pue-
den afectar los resultados de este tipo de pruebas. El
riesgo de producir una fractura femoral intraopera-
toria In Vivo evité que se comprobara la anterior
hipotesis.

Aunque el esfuerzo requerido para extraer los
vastagos del canal femoral no fue medido objetiva-
mente, creemos que la energia consumida en la
extraccion del cemento que habia sido enfriado pre-
viamente fue menor. Esto es explicable por la gran
contraccion que sufre el acero con el superenfria-
miento, de manera que se crea una interfase en el
espacio virtual existente entre tallo y cemento. La
friccion de los dos materiales disminuye y la energia
consumida es menor.

El fendmeno de fractura que se presento en la
prueba del extractor de cemento es complejo;
durante la introduccion del tornillo de Richards que
se encontraba precalentado, se produjo un rapido
enfriamiento del mismo. Cuando este se acercaba al
final de la capa de cemento dentro del canal medular
las aristas de su rosca cada vez penetraban menos
en la capa de cemento. Por lo tanto, cada vez se
introducia mayor fuerza de expansion dentro del
anillo de cemento. Cuando el modelo fue enfriado
stbitamente, el cambio de volumen se sumo a un
cambio de forma del material y por lo tanto se
fracturd. Es posible, que el coeficiente de expansion
volumétrica del acero se sume a los ya existentes del
cemento y hueso, magnificando también asi el cam-
bio de volumen del material.

Las pruebas de calentamiento sugirieron que la
remocién del cemento se realizé en los extremos del
rango de temperatura en que éste recupera sus
propiedades de flujo. En el momento de la entrega de
este trabajo, se encuentra en construccion una
fuente de calor de temperatura variable que nos
permita repetir esta experiencia. Buscamos encon-
trar una temperatura media en la cual el cemento

recupere sus propiedades de flujo que el trauma
térmico sea minimo. De esta manera, la liberacion de
gases toxicos se minimizaria 0 mejor aun, dejaria de
existir del todo.

Weinstein y Col encontraron que la impedancia
acustica del hueso cortical era tres veces mayor que
la del metilmetacrilato; este margen nos permitid
pensar que la frecuencia a la cual entra en resonan-
cia el cemento no es lesiva para el hueso cortical.
Nuestra experiencia inicial no muestra alteraciones
en el cemento como consecuencia de vibracidon. Sin
embargo, actualmente estamos repitiendo el modelo
experimental con un vibrador industrial. Esperamos
encontrar una frecuencia que genere energia sufi-
ciente para superar el coeficiente de adherencia de
las moléculas del cemento.

CONCLUSIONES

A pesar de la fragilidad propia del metilmetacrilato,
las condiciones que se dan en una cirugia de revision
hacen que su remocion represente un problema téc-
nico considerable. En nuestro estudio encontramos
que todas las alternativas estudiadas representan
ademds de beneficios, riesgos que también deben
ser considerados. Actualmente estamos estudiando
aspectos diferentes de las pruebas de calor y vibra-
cion con la esperanza de encontrar en ellas una
solucién adecuada al problema.

SUMMARY

An overall revision of the literature concerning
mechanical properties of polymethulmethacrylate
was done, with special consideration given to those
of practical importance in clinical practice. Characte-
ritisc analyzed include tougness, fatigue strength,
compression and tension loads, centrifugation, flow
and setting properties.

The cemet’s behavior upon exposure to extreme
temperatures and vibration was evaluated in a labo-
ratory model. Results are analized and future solu-
tions are discussed.

KEY WORDS: revision, polymethylmethacrylate,
liquid nitrogen.
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