Modernas técnicas de cementacion
en reemplazo total de cadera.
Estudio experimental

INTRODUCCION

En cirugia ortopédica, no obstante la gran experien-
cia con el usode cemento 6seo (Polimetilmetacrilato)
en cirugia reconstructiva de cadera, se ha promul-
gado la justificacion de colocar prétesis no cementa-
das con base en supuestos malos resultados a largo
plazo por el aflojamiento de los componentes, la
osteolisis por falla del cemento y la dificultad en la
cirugia de revision de las artroplastias cementadas.
Sin embargo, ninguna técnica ha demostrado ser
igual o superior que el cemento tanto a corto como
largo plazo en artroplastia total de cadera.

Enlos ultimos afos se han hecho avances signi-
ficativos en las artroplastias cementadas de cadera,
que mejoran la calidad de fijacion de los componen-
tes y se reflejan en mejores resultados a mas largo
plazo. Entre ellos, las nuevas técnicas de cementa-
cion son de especial interés.

Considerando la técnica de cementacién como el
factor determinante de una microintegracion per-
fecta entre el cemento y el hueso, que aumenta la
sobrevida a largo plazo de las artroplastias cementa-
das y disminuye la incidencia de revisiones por aflo-
jamiento mecdanico de los componentes, se muestra
en el presente trabajo, con base en un modelo expe-
rimental, la justificacion para utilizar estas nuevas
técnicas de cementacion.
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“Se postula que una excelente fijacién mecanica,
resultado de una buena técnica de cementacién, es
responsable de la ausencia de capas gruesas de
tejido fibroso colagenizado, entre el cemento y el
hueso™.

Sir Jhon Charnley
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1. El polimetilmetacrilato

El cemento tiene hoy en dia una importante funcion
en la fijacion, particularmente del componente
femoral, de las artroplastias totales de cadera.

El polimetilmetacrilato, se caracteriza por ser un
material duro, que se interpone entre el hueso y la
protesis con el objeto, entre otras cosas, de disminuir
las altas concentraciones de stress que se presentan
en lainterfase: en la medida que la diferencia entre la
elasticidad (deformacion que ocurre bajo carga) del
hueso y del metal es grande, las fuerzas de carga
producen diferente deformacién en los dos materia-
les lo cual resulta en movimiento relativo. El modulo
de elasticidad del metilmetacrilato es intermedio
entre el hueso y el cemento lo cual determina un
cambio gradual y lentamentre progresivo del metal al
hueso.

El cemento ademas, actuando como llenador de
espacio entre la prétesis y el hueso, aumenta la fija-
cion, especialmente en hueso esponjoso aumen-
tando el area de contacto y disminuyendo el stress
por unidad de area en la interface 6sea.

» Colegio Mayor de Nuestra Sefnora del Rosario, Facultad de
Medicina, Ortopedia.
** Hospital San José.
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Quimicamente, el polimetilmetacrilato es una
resina de baja densidad que puede ser manipuladay
moldeada; sin embargo no tiene propiedades adhesi-
vas. No es un pegante.

El metilmetacrilato, pertenece al grupo de los
polimeros “etilénicos’. El etileno es un compuesto
simple existente en forma gaseosa o liquida. Bajo
ciertas condiciones de temperatura y presion, y en
presencia de catalizadores, el monémero se une a si
mismo formando el polimero. (Figura 1).
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Si ademas se reemplazan dos hidrégenos de
cada etileno por un grupo metilo y un grupo éster se
obtiene el polimero de metilmetacrilato o polimetil-
metacrilato. (Figura 2).
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El monémero de metilmetacrilato es un liqguido
claro, transparente, que se polimeriza por accién del
calor, luz o reacciones quimicas que generen particu-
las de alta energia denominadas “‘radicales libres".
Una forma de obtener “‘radicales libres”” es con la
reaccion entre un peréxido organico (perdéxido de
benzoilo, un polvo) y una amina terciaria liquida.

En la forma como se presenta al cirujano, el
polvo es metilmetacrilato polimerizado y granulado
ccn un perdxido (peroxido de benzoil). El liquido es
monomero de metilmetacrilato con unaamina tercia-
ria (NN-dimetil-p-toluideno)y estabilizadores como el
acido ascorbico y la hidroquinona que impiden una
polimerizacion prematura cuando el liquido se expone
a la luz o al calor.

El polvoy el liquido se mezclan de tal modo que la
concentracion de radicales libres, generados por la
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reaccion entre el peroxido y la amina terciaria, es
suficiente para iniciar el proceso de polimerizacion,
la cual se evidencia por el aumento de la temperatura
y el endurecimiento de la masa.

La polimerizacién es una reaccidén exotérmica.
Esto explica la sensibilidad de los cementos éseos al
calor. Cuando se encuentran expuestos a tempera-
tura elevada, disminuye el tiempo de mezcla, mani-
pulacién y fraguado.

En la actualidad se encuentran disponibles en el
mercado tres tipos basicos de cemento ¢seo:

1. Cemento original o corriente.
2. Cemento de fraguado réapido.
3. Cemento de baja viscosiodad.

Es importante conocer las recomendaciones téc-
nicas de uso para cada tipo de cemento,

1. Cemento Original:
Aplicacion: Digital
Tiempo de mezclado: 1.5 minutos (90 segundos)
Tiempo de fraguado: 8-9 minutos.

2. Cemento de fraguado rapido:
Aplicacién: Digital
Tiempo de mezclado: 3/4 minuto (45 segundos)
Tiempo de fraguado: 4.5-5 minutos.

3. Cemento de baja viscosidad:
Aplicacién: Con pistola o digital
Tiempo de mezclado: 3/4 minuto (45 segundos)
Tiempo de fraguado: 8.5-9.5 minutos.

2. Resultados alargo plazo de préotesis cementadas

Reconociendo los excelentes resultados a corto plazo,
tanto clinica como radiolégicamente, de las artro-
plastias totales de cadera cementadas, son los resul-
tados a largo plazo, definidos por la presencia o node
aflojamiento de los componentes, los que merecen
ser revisados.

Charnley y Cupic, en 1973, fueron los primeros
en estudiar 10 afios de seguimiento de 106 artroplas-
tias de baja friccion de la cadera, encontrando sola-
mente un 2% (2 caderas) con aflojamiento mecanico
del componente acetabular.

Posteriormente, es el mismo Sir Jhon Charnley
quien estudiaen 1977, 396 caderas operadas, de las
cuales 77 tenian seguimiento entre 12 y 15 afios
(promedio 13.2 afos), encontrando 6 casos (7.8%)
considerados como fracasos clinicos por aflojamiento



del cemento, de los cuales 4 fueron componentes
acetabulares, 1 componente femoral y 1 paciente
que no fue apto para revision.

Wroblewski, en 1986, evalué 32 caderas del
grupo de Charnley con seguimiento entre 15 y 21
anos encontrando un aflojamiento radioldgico del
29% femoral y 22.5% acetabular, con alivio del dolor
en el 96.5% de los pacientes.

En el Hospital for Special Surgery (New York), los
doctores Salvati y Ranawat en 1988 encuentran un
91% de sobrevida a 15 afos. El 50% de los pacientes
con promedio de edad de 60 afios al momento de la
cirugia, habian fallecido, y de los pacientes disponi-
bles para evaluacion clinica, el 87.5% presentaban
resultados clinicos buenos o excelentes. Concluyen
que “la gran mayoria de pacientes mayores con
artroplastia cementada de cadera nunca requieren
revision”’. La sobrevida a 15 afos por aflojamiento
mecanico fue del 98% para la copa acetabular y del
93% para el fallo femoral.

Fowler, reporté un 5.5% de aflojamiento asép-
tico en 426 artroplastias con el disefio Exeter en un
seguimiento de 13.4 afios, y no encontro diferencias
clinicas entre la revision a 5-10 afios y lade 11-16
afos en los pacientes evaluados.

Amstutz, de la Universidad de California, en-
contré a 10 anos, una incidencia de revisién por
aflojamiento aséptico del 2% para el componente
acetabular y del 1.8% para el componente femoral, y
sobrevida, global en pacientes mayores de 65 afios
de 90.8% a 12 afios.

Kavanagh, reporté la sobrevida de 166 artroplas-
tias tipo Charnley con seguimiento minimo de 15
afios encontrando 80% de pacientes sin dolor y una
incidencia de falladel 12.7%. Igualmente evalué 109
pacientes con seguimiento a 20 afios, encontrando
sobrevida basada en incidencia de revision del 84%,
con satisfaccion del paciente en un 95%.

Otros estudios recientes, y de diferentes centros
experimentados, evidencian globalmente, en pacien-
tes mayores de 60 afos, una incidencia de revision
menor del 10% a 10 afos, sobrevidas mayores
de 90% a 10 afios y mayor de 80% a 15 afios (Tablas 1
y 2).

A pesar de los buenos resultados clinicos de
estos estudios, los resultados radioldgicos muestran
a 15 afos de seguimiento, aflojamiento acetabular y
femoral (definido por cambio de posicién del compo-

nente o radiolucidez circunferencial del cemento de
2 mm de espesor) en aproximadamente la mitad de
los pacientes. (Tabla 3).

TABLA 1
INCIDENCIA DE REVISION POR AFLOJAMIENTO MECANICO

Revisién por

Autor Seguimiento aflojamiento

McCoy 15.3 anos 25% (1 ded0 )
McCoy 10.2 anos 3 % (3 de 100)
Wroblewski 16.6 afios 6 % (27 de 426)
Older 10-12 afios 2 % (3 de 153)
Dall 12 afnos 4 % (4 de98 )
Eftekhar 5-15 afios 1.6% (11 de 696)

TABLA 2

SOBREVIDA A LARGO PLAZO DE PROTESIS CEMENTADAS

Autor Ano  Caderas Revision 10 afios 15 afos

Amstutz 1988 699 Copa/aséptica 98% 87%
Tallo/aséptico  98.2% 85%
McCoy 1988 100 Copa/aséptica 98% 98%

Tallo/aséptico  95% 93%

Cualquier

Revisién 93% 90.8%
Kavanagh 1989 333 Cualquier

Revision 924 89%
Hozack 1990 1041 Copa 94 5%

Tallo 91%
Ranawat 1990 152 Cualquier

Revision 975% 83%

TABLA 3
ARTROPLASTIAS CEMENTADAS DE CADERA
SEGUIMIENTO MINIMO 15 ANOS
Kavanagh McCoy Welch  Wroblewski

Aflojam. femoral 38% 9%
Subsidence femoral 30% 40% 29%
Aflojam. acetabul. 14% 15% 18% 33%
Migracion acetabul. 9% 6% 23%
Revision 12.7% 16%
Sobrevida 68% 91%

Los resultados obtenidos en pacientes jévenes
son menos alentadores. '

En pacientes menores de 40 afios, en el estudio
de Amstutz, la prediccion de fallas se determiné en
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30% a 10 aflos y 51.2% a 12 afios con tallo femoral
trapezoidal. En artroplastias tipo Charnley, en
pacientes menores de 55 afos, se estimé una inci-
dencia de fallas del 10.6% y del 41.2% a5y 10 afios
respectivamente.

Chandler encontré un 57% de aflojamiento actual
o potencial en 33 artroplastias totales cementadas de
pacientes menores de 30 afios a 5 anos de segui-
miento, con incidencia de revision del 21%.

Dorr, revis6 108 artroplastias en pacientes
menores de 45 anos, encontrando un 45% de fallas
inminentes y 19% de revisiones a los 4.5 afios de
seguimiento.

En pacientes menores de 50 afios, Collis (1991)
encontré que a los 15 anos el 20% de los tallos fe-
morales habian sido revisados y otro 8% tenian aflo-
jamiento radiolégico.

Ranawaty Cornell, (1985) en pacientes menores
de 55 anos, encontraron, que la sobrevida disminuye
al 70% a los 13 afios, debido principalmente a afloja-
miento acetabular.

Joshi, mas recientemente, (AAOS, Washington
1992), evaltia 216 artroplastias en pacientes meno-
res de 40 anos, con seguimiento promedio de 16
anos (minimo: 10 afos). Calculé una sobrevida a 20
anos del 78% al 94% de los pacientes sin dolor. Un
20% de los componentes femorales presentaban
“subsidence’’, y un 8% de los componentes acetabu-
lares presentaban aflojamiento o migracion.

Aflojamiento aséptico en prétesis cementadas

El aflojamiento aséptico de las protesis cementadas a
largo plazo, es la principal causa de fallas y cirugias
derevision. Este aflojamiento aséptico aparece por la
interrelacion de los siguientes factores:

1. Alteracionesen lainterfase cemento-protesis.
2. Alteraciones en la interfase cemento-hueso.
3. Fractura por fatiga del cemento 6seo.

Los esfuerzos tendientes a controlar estos facto-
res han llevado al disefio de nuevos tallos femorales
con diferentes aleaciones de biomateriales, el estu-
dio del desgaste en las copas acetabulares, un mejor
entendimiento del comportamiento bioldgico de la
interfase cemento-hueso y el desarrollo de técnicas
modernas de cementacion, con el objeto de disminuir
la posibilidad de aflojamiento a largo plazo de las
prétesis cementadas.
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Diseno del tallo femoral

Elreconocer que un alto stress en el cemento 6seo es
el responsable de un nimero importante de las fallas
del cemento, ha determinado la aparicién de nuevos
disefos de tallos femorales. En muchos casos, el
cemento soporta una gran cantidad de stress por
estar asociado a un tallo femoral pobremente dise-
fado. Actualmente se considera que el tallo femoral
debe ser ancho, sin bordes agudos, con superficies
anterior y posterior planas y superficie medial roma,
de tal modo que llene la cavidad medular dejando una
capa de cemento de 3-6 mm de espesor, disminuya el
stress a fuerzas de compresion y tension y propor-
cione estabilidad torsional. Debe reproducir la geo-
metria de la cadera con respecto a la longitud de la
extremidad, offset y momento de abduccion. La
cabeza femoral debe ser de ceramica o de cromo-
cobalto para disminuir el desgaste del polietileno de
la copa acetabular.

Los estudios que encuentran ventajas en la utili-
zacion de tallos femorales con collar, sugieren que el
collar restaura la resistencia del fémur proximal, al
estar apoyado sobre el calcar para transmitirle carga,
aumenta la estabilidad al micromovimiento del tallo
durante la marcha, y reduce el stress en el cemento.
Ademas se encuentran estudios a largo plazo con
buenosresultados del 98% a 11 afios en artroplastias
primarias usando tallos cementados, del 80% a 12
anos en cirugias de revision y del 98% a 12 anos en
pacientes menores de 50 anos.

También, considerando que el aflojamiento de
los componentes femorales cementados comienza
en la interfase cemento-metal, los esfuerzos realiza-
dos en mejorar esta interfase han introducido los
tallos femorales precubiertos de metilmetacrilato. El
precubierto de una superficie rugosa en el tallo femo-
ral, aumenta tanto la resistencia a fuerzas tensiles
como a fuerzas cizallantes logrando una 6ptima com-
binacién para la creacion de la interfase cemento-
metal.

El uso de tallos femorales con collar y precubier-
tos de metilmetacrilato, es sin embargo un tema
controvertido y es asi como autores como Ling de
Inglaterra sugieren que el collar no permite una ade-
cuada presurizaciéon en el aspecto medial y proximal
de la prétesis y no es necesario para lograr una
transmision satisfactoria de la carga de la cabeza de
la prétesis al fémur proximal y por el contrario junto
con los tallos precubiertos de metilmetacrilato impi-
den un adecuado ajuste entre la prétesis y el cemento.



Las nuevas aleaciones de biomateriales en los
tallos femorales tienen dos objetivos:

—Lograr la rigidez o flexibilidad apropiada del
implante para que transmita una carga al hueso que
evite sureabsorcion, sin que represente un aumento
importante del stress al cemento que favorezca el
aflojamiento.

—Disminuir la liberacion de detritos metalicos
provenientes del tallo femoral.

En general dos tipos de aleaciones se encuen-
tran actualmente disponibles: las aleaciones de ti-
tanio-vanadio y las de cromo-cobalto.

El uso de tallos femorales de titanio, de mayor
flexibilidad, pretenden disminuir el stress shielding y
laresorcidon 6sea proximal; sin embargo aumentan el
stressen la capade cemento, locual parece determi-
nar mayor incidencia de aflojamiento con menor
resorcion del calcar e hipertrofia distal.

Los altos niveles de detritos metalicos liberados
a los tejidos, (mayores en aleaciones de titanio-
aluminio-vanadio que con aleaciones de cromo-
cobalto-niquel), ademas de tener efectos metabdli-
cos, inmunogénicos y oncogénicos, aumentan la
respuesta histiocitica, la necrosis y producen un
efecto toxico en el metabolismo dseo local que con-
tribuye al aflojamiento temprano. El vanadio por
ejemplo, altera los fibroblastos sinoviales humanosy
junto con el titanio afecta la formacién y crecimiento
de hidroxiapatita.

Copas acetabulares y el desgaste del polietileno

En cuanto al componente acetabular, se prefiere el
fabricado con polietileno de alto peso molecular, sin
cubierta de metal y con por lo menos 8 mm de espe-
sor. Wroblewski, en 1992, encuentra, con la utiliza-
cion de los componentes acetabulares aletados,
aumento de la sobrevida de 90% a 15-25 afios a 97%
de 10-17 anos.

El aflojamiento de las artroplastias totales de
cadera a largo plazo, se relaciona también con el
desgaste del polietileno de alta densidad de las copas
acetabulares.

Charnley y Cupic estimaron en 1.2 mm el des-
gaste del polietileno después de 10 afos de uso y
Wroblewski la determiné en 0.096-0.19 mm/ano
(0.017-0.52).

El desgaste es dependiente de la actividad y es
mas alto en pacientes jovenes, sin tener relacioncon

el peso corporal. Se correlaciona directamente con el
tamano de la cabeza femoral. Cabezas de 32 mm
tienen el mayor desgaste voiumétrico y cabezas de
22 mm el mayor desgaste lineal, por lo cual se reco-
mienda actualmente el uso de cabezas femorales
intermedias (26 6 28 mm).

El desgaste del polietileno profundiza la cabeza
del componente femoral dentro de la copa acetabular
produciendo cambios que afectan los arcos de movi-
lidad por el pinzamiento entre el margen de la copay
el cuello protésico, que aumenta el stress en lainter-
fase hueso-cemento, asi como la friccion, el torque
friccional, la deformacion del plastico.

Interfase hueso-cemento

Lainterfase hueso-cemento estable mecanicamente,
se caracteriza por la presencia de hueso viable con
osteoblastos activos, sin presencia de tejido fibroso,
con una capa delgada de proteoglicanos, depdsitos
de calcio en el coldgeno, y formacion de hidroxiapa-
tita. En el tallo femoral, el hueso se encuentra en
contacto intimo con la capa de cemento sin evidencia
de membranas fibrosas activas. La remodelacién
O0sea alrededor de un tallo femoral cementado fijo,
forma una neocorteza que envuelve el componente
protésico dando una fijacidn estable sinreaccién bio-
légica adversa por el cemento aun después de 20
anos de funcionamiento adecuado in vivo.

Las caracteristicas histoldgicas de la intarfase
cemento-hueso en la artroplastia con aflojamiento se
caracteriza por una capa de tejido conectivo fibroso,
rico en macréfagos y células gigantes caracterizadas
por la presencia intracelular de detritos plasticos,
acrilicos, y metalicos provenientes de las superficies
articulares y de la interfase prétesis-cemento. La pro-
liferacion de estas células contribuye a la resorcion
6sea mediada por prostaglandinas, colagenasa vy
enzimas lisosdmicas y crea una masa ocupando
espacio que lleva finalmente a la falla en la fijacién.

Son asi, las particulas por desgaste del polime-
tilmetacrilato, del polietileno y los detritos metalicos,
descritas anteriormente, sustancias que juegan un
papel importante en el aflojamiento de la interfase
cemento-hueso.

Técnicas de cementacion

Ademas de considerar la porosidad del polimetilme-
tacrilato como el factor determinante de la resisten-
cia intrinseca del cemento a la fractura por fatiga, se
debe estudiar la falla en la fijacidon acrilica al hueso
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como una causa importante del aflojamiento meca-
nico en las prétesis cementadas.

La interfase cemento-hueso tradicional, produ-
cida por la aplicacion del cemento en estado pastoso,
esta sujeta a micromovimiento que lleva a resorcion
dsea en la interfase con pérdida del contacto hueso-
cemento. Se logra una interfase superior, caracteri-
zada por microintegracion si se logra la penetracion
del cemento entre los intersticios o irregularidades
endosticas.

La penetraciéon del cemento acrilico en una
superficie porosa depende del didametro de los inters-
ticios en los que debe penetrar el cemento, la presion
de aplicacion y la viscosidad del cemento, determi-
nando tres factores esenciales para la produccién de
una interfase segura con microintegracion perfecta.

1. Superficies dseas e intersticios limpios.
2. Cemento de baja viscosidad.
3. Presurizaciéon del cemento en el hueso.

Porosidad del polimetilmetacrilato

Los intentos de mejorar la resistencia mecdanica del
cemento se han concentrado en disminuir la porosi-
dad del polimetilmetacrilato, la cual contribuye a la
falla bajo cargas repetitivas, ya que disminuye el drea
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de corte transversal aumentando la concentracion de
stress.

La disminucion de la porosidad se ha logrado por
dos métodos: la centrifugacién y la mezcla al vacio los
cuales dan una mayor fuerza y resistencia a la fatiga
del material entre el implante y el hueso. El mezclado
convencional del cemento produce una porosidad del
5-16% mientras que la mezcla al vacio o la centrifu-
gacién dan una porosidad entre el 0.1 y el 3.4% lo
cual produce un incremento en la resistencia tensil
del 24%, enlaresistencia ala fracturadel 54%yenla
vida media de fatiga del 136%.

Sin embargo hay varios aspectos de estos estu-
dios que permanece en controversia y autores como
Eftekhar de New York, considera que la falla del
cemento a largo plazo es por fatiga y que existen otros
factores mas importantes que la resistencia del
cemento en si misma, como la calidad de la microin-
tegracion inicial entre el cementoy el hueso, el stress
en la interfase cemento-protesis y cemento/huesoy
los aspectos técnicos de la aplicacion del cemento
para lograr una interfase adecuada. De igual modo,
estudios como los de Rimmac y Chin, han encontrado
que la centrifugacién no tiene efecto significativo en
la resistencia a la fractura cuando se prueba con
cargas ciclicas, no encontrando justificacion para el
uso de la centrifugacion.

Cemento de baja viscosidad

El uso de cemento de baja viscosidad, es otro factor
para lograr una mejor fijacion del implante, mediante
la microintegracion entre el cemento acrilico y el
hueso.

El cemento, una vez mezclado es arenoso, para
posteriormente tornarse cremoso. En los siguientes
6-12 minutos, hay un aumento progresivo en la vis-
cosidad hasta que se establece su dureza.

La viscosidad del cemento original en su estado
pastoso, cuando puede ser manipulado con la mano
enguantada es de 400 N sec/M2. La experiencia cli-
nicayde laboratorio indica que en este nivel de visco-
sidad, del cemento tiene poca instrusion, y penetra
en los intersticios 6seos solamente con presiones de
aplicaciéon muy altos.

El cemento de baja viscosidad se ha disefado
para tener unas caracteristicas de intrusion optimas
entre los 3.5-5.5 minutos con viscosidad menor de
100 N sec/M2. La polimerizaciéon ocurre luego muy
rapidamente, y el cemento se endurece a los 8-10
minutos.



Al comparar la resistencia a fuerzas cizallantes,
la aplicacion a presién de cemento de baja viscosidad
produce una interfase 4 veces mas fuerte que la
obtenida con cemento pastoso aplicado digitalmente.

La aplicacion del cemento de baja viscosidad,
requiere de técnicas especiales. No puede ser mane-
jado con la mano enguantada.

Presurizacion del cemento

Se ha demostrado ampliamnente (Oh, Harris), que
con el objeto de lograr una adecuada microinte-
gracion hueso-cemento es esencial una buena pre-
surizacion en el proceso de cementacion. Con la
presurizacion, el cemento se puede introducir mas
profundamente en el hueso trabecular.

El factor fundamental en lograr la presurizacién
es el usode untapon restrictor endomedular femoral
distal, 2-3 cms distales a la punta del tallo, que
aumenta la presion en el cemento cuando el compo-
nente femoral es insertado, disminuye los defectos
de llenado, limita la cementacion al extremo femoral
proximal evitando su diseminacion por todo el canal
medular y disminuye la posibilidad de embolia grasa
o medular.

Los estudios experimentales evidencian que un
tapon 6seo o mejor aun de cemento es preferible a
uno de silastic.

El cemento debe introducirse en forma retro-
grada con el objeto de eliminar las laminaciones,
inclusiones sanguineas aéreas o de grasa y defectos
del llenado que disminuyen la resistencia de la capa
de cemento.

Técnica moderna de cementacion

Los principios inicialmente establecidos por Charn-
ley son la base de las técnicas de cementacion: una
vez preparado el canal medular, es lavado, limpiadoy
taponado con una compresa seca. Ademas se deben
taponar los lados y la parte posterior del extremo
proximal del fémur para evitar la mezcla del cemento
con sangre. El cemento es insertado en el fémur en
un estado cremoso, y se aplica digitalmente presuri-
zando la cavidad medular con los dos pulgares como
si fueran pistones. Luego el implante es colocado e
idealmente debe necesitar ser martillado en su posi-
cion final para lograr un adecuado ajuste a presion.

Aungue se han propuesto varias alternativas
para mejorar la integracion entre el cemento y el
hueso, la mayoria de cirujanos coinciden en conside-

rar que la solucion 6ptima para el aflojamiento es
mejorar la técnica convencional de cementacion.

El concepto es obtener una mejor fijacion me-
diante una mejor intrusion del cemento entre el
hueso esponjoso, lo cual se consigue colocando el
cemento en las areas deseadas y aumentando la
presion de intrusion.

Las modificaciones a la técnica original de
Charnley han definido las técnicas modernas de
cementacion en los siguientes pasos sucesivos que
aumentan la durabilidad del componente femoral
cementado en los reemplazos totales de cadera:

1. Lavado pulsatil, cepillado y limpieza del canal
medular del fémur y el acetabulo, en la preparacion
para a insercion del cemento, y hemostasia con
adrenalina, agua oxigenada o anestesia hipotensiva,
para lograr una mejor interdigitacion y contacto del
cemento con los espacios esponjosos abiertos y lim-
pios del hueso.

2. Usode un tapoén restrictor del cemento endo-
medular femoral distal (plastico, hueso y/o cemento).

3. Uso de cemento de baja viscosidad (los auto-
res aconsejan el empleo minimo de dos dosis
—40 gr/dosis— en el canal femoral).

4. Centrifugado o mezclado al vacio para dismi-
nuir la porosidad y lograr una mezcla homogénea.

5. Distribucion del cemento, con una pistola que
permita la insercion uniforme y retrégrada.

6. Presurizacion digital o instrumentada del
cemento para aumentar la penetracion en las trabe-
cones del hueso esponjoso.

Los estudios demuestran que con el uso de estas
técnicas modernas de cementacion se aumenta la
presion en el canal endomedular, mejora el contacto
del metilmetacrilato con el hiiesoy la integridad de la
capa de cemento. También se ha demostrado que la
resistencia de la interfase cemento-hueso a fuerzas
cizallantes aumenta.

Resultados con nuevas técnicas de cementacion

Con estas nuevas técnicas de cementacion, insti-
tuidas desde 1970, se han logrado aun mejores
resultados a largo plazo que con las técnicas conven-
cionales:

107



—Harris, inicialmente evidencié que la evidencia
de aflojamiento radiolégico en el componente femo-
ral seredujoa 1.7% en un grupo de 117 artroplastias
en las cuales uso el tapdn, lapistolade cemento, y un
disefio moderno de tallo en cromo-cobalto en un
seguimiento de 5 afos, en contraste con una inci-
dencia de 24% y 19.5% usando técnicas convencio-
nales. Igualmente, muestra 3% de fallas en el com-
ponente femoral con un seguimiento minimo de 10
anos; y estudios a 12 afos de seguimiento en 44
pacientes menores de 50 afnos con sobrevida del
100% del tallo femoral.

—Weber, reporté una incidencia de falla sinto-
matica del 5%, 7-11 afos postoperatorio en 108
artroplastias totales usando la presurizacion del
cemento.

—En el Brigham and Women's Hospital de Bos-
ton, Possy Sledge encontraron en un seguimientode
4 afos un 24% de falla radioldgica de la fijacion con
técnicas convencionales de cementacion contra un
0% en pacientes en quienes usarontapony pistolade
cemento.

—En la clinica Mayo, Russotti evalué un grupo
de 251 caderas cementadas, con seguimiento pro-
medio de 6 aios, evidenciando aflojamiento radiold-
gico femoral del 1.7%.

—Wroblewski, en el Meeting de la A.A.O0.S. de
1992, presentd la evaluacion de pacientes menores
de 50 afos, en quienes ha mejorado la sobrevida de
93% (seguimiento entre 18-25 anos) con cementa-
cion convencional a 99.1% (seguimiento 8-13 anos)
con las nuevas técnicas de cementacion.

—Ranawat reporta en 65 pacientes de bajo
riesgo de aflojamiento (mayores de 65 afos, peso
bajo y actividad disminuida) un 99% de sobrevida a
10 afos, y en pacientes de alto riesgo de afloja-
miento, mayor de 95% a 8 anos.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

El cemento tiene hoy en dia una importante funcién
en la fijacion de las protesis de cadera, particular-
mente del componente femoral y es la técnica de
cementacion la que determina una perfecta microin-
tegracion entre el cementoyel huesoque aumente la
sobrevida a largo plazo de las artroplastias cementa-
das y disminuya la incidencia de revision por afloja-
miento de los componentes.

La perfeccion de esta microintegracion hueso-
cemento, depende en gran medida de la técnica
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quirurgica y el cirujano, quien debe utilizar los ele-
mentos necesarios (eleccion del cemento adecuado,
mezcla homogénea, tapén restrictor endomedular,
pistola de cemento, presurizacion, etc.) para mejorar
la buena fijacion y lograr una sobrevida mas prolon-
gada.

La observacionde diferentestécnicas de cemen-
tacion en artroplastias de cadera en los diferentes
hospitales del programa, ha motivado la elaboracion
de este trabajo con los siguientes propositos:

1. Revisar la literatura y definir en qué consisten
y cudl es el propodsito de las nuevas técnicas de
cementacion en artroplastias totales de cadera.

2. Con base en un modelo experimental deter-
minar la justificacion de las nuevas técnicas de
cementacion como medio de lograr una mejor inte-
gracion hueso-cemento.

3. Estandarizar unatécnicade cementacion efec-
tiva, sencilla, practica, y aplicable en nuestro medio.

4. Promover y divulgar el uso de las nuevas téc-
nicas de cementacion.

Se establece la siguiente hipdtesis:

“En un modelo experimental, se logra una mejor
distribucion del cemento y una mayor microinte-
gracion de la interfase cemento-hueso, usando las
técnicas modernas de cementacion propuestas en la
literatura”.

MATERIAL Y METODOS

Para lograr los objetivos propuestos se diseid el
siguiente estudio experimental:

Utilizando huesos sintéticos hechos en material
plastico del tipo del poliuretano, con base en un
modelo de fémur anatdmico, se dividieron cuatro
grupos para realizar en ellos cuatro tipos diferentes
de cementacion (Tabla 4):

Grupo [: Incluye 5 cementaciones utilizando
tapon femoral distal, distribucion del cemento con
pistola de cementado y dos dosis de cemento de baja
viscosidad.

La utilizacion de la pistola y cemento de baja
viscosidad, (Grupos ly lll) se realizo en la forma reco-
mendada: una vez mezclado el cemento durante 45
segundos, se traspasa al cartucho de la pistola y se
deja reposar hasta completar 2 minutos (desde el



inicio de la mezcla). Se introduce en forma retrégrada
en el hueso, se realiza una presurizacion final digital
y se introduce la prétesis la cual se mantiene en
posicion hasta que el cemento se ha endurecido.

Grupo II: Incluye 5 cementaciones utilizando
tapon femoral distal, jeringas desechables en la
introduccion del cemento, y una dosis de cemento
corriente.

Se utilizé una jeringa de 10 cc y una de 20 cc las
cuales previamente fueron recortadasen la punta en
forma de boca de pescado para facilitar su introduc-
cion entre el canal medular. Una vez mezclado el
cemento durante 1.5 minutos, se dejo reposar hasta
obtener una consistencia pastosa apta para la mani-
pulacion se introdujo el cemento en las jeringas, y se
cemento el canal medular primero con la jeringa de
5 cc y luego la de 10 cc para obtener una mejor
distribucion retrograda del cemento. Se realizé una
presurizacion final digital y se colocd la protesis la
cual se mantiene en posicion hasta obtener el endu-
recimiento final.

Grupo Ill: Incluye 2 cementaciones utilizando el
tapon femora!l distal, pistola de cementado y una
dosis de cemento de baja viscosidad.

Grupo lV: Incluye 2 cementaciones en las cuales
no se uso el tapon endomedular distal, cementado en
forma digital y una dosis de cemento corriente.

TABLA 4
DISTRIBUCION POR GRUPOS

Grupo N2 Tapén Distribucion Cemento Dosis
I 5 Si Pistola Baja viscosidad 2
[ 5 Si Jeringas Corriente 1
] ) Si Pistola Baja viscosidad 1
v 2 No Digital Corriente 1

Se obtuvieron las mitades proximales de los
huesos sintéticos, y en ellas, serimaron y prepararon
las cavidades medulares hasta lograr un canal ade-
cuado para la colocacion de una protesis de Charnley
standard, la cual se uso en todas las pruebas, excepto
en las cementaciones del grupo IV en las que se
usaron protesis de Muller. Se usaron los mismos
reamers y raspas en la elaboracion de todos los ca-
nales.

Se respeto el fondo del canal medular a 2 cms
distales a la punta de la protesis en aquellos huesos

querequerian tapon endomedular distal. En aquellas
cementaciones sin tapon, se rimé completamente la
cavidad endomedular hasta obtener un canal conti-
nuo en toda la longitud del hueso.

El componente en polvo del cemento (Polimetil-
metacrilato) era cuidadosamente medido en balanza
de alta presicion para obtener dosis iguales de 40
gramos cada una. De igual modo el componente
liguido se media en dosis de 20 cc cada una.

La mezcla del cemento fue estandarizada; en
todas se utilizé un mezclador eléctrico controlando el
tiempo de mezcla y amasado para cada tipo de
cemento.

Una vez realizadas las cementaciones, los hue-
sos se dividieron con una sierra de yesos en dos
mitades, una anterior y otra posterior; se retird la
protesis femoral y se evalu6 la distribucion del
cemento y la presencia o no de defectos en el llena-
miento de la cavidad localizandolos de acuerdo alas
zonas de aflojamiento descritas en la literatura.

Cortes transversales tercio proximal, medio y distal, para estudio
microscadpico.
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A cada mitad femoral, se le realizaron cortes
transversales de aproximadamente 2 mm de espe-
sor, en el tercio proximal, medio y distal de la prétesis
los cuales fueron examinados al microscopio de luz
para evaluar la integracion entre el cemento y el
hueso.

En el departamento de patologia del Hospital San
José de Santafé de Bogot4, utilizando un microscopio
de luz con un aumento 4x, se midié la integracion
entre el cementoy el hueso. Se realizaron un prome-
dio de 3 mediciones en cada corte transversal de cada
hueso para obtener alrededor de 10 mediciones para
cada cementacion. Es de anotar que el examinador al
microscopio (médico especialista en patologia), no
conocio la técnica de cementacién utilizada en cada
caso para dar mayor confiabilidad al estudio.

Los datos fueron recolectados y analizados para
obtener los resultados.

RESULTADOS
Se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 5):

Grupo l: Tapén restrictor endomedular, distribu-
cion retrégrada con pistola de cemento, presuriza-
cion final digital y dos dosis de cemento de baja visco-
sidad. (5 cementaciones).

En la evaluacion macroscopica se encontré en
todas las pruebas, una distribucion completa del
cemento en el canal medular, sin defectos de llenado
en ninguna de las zonas.

Las mediciones microscopicas mostraron una
integracion promedio del cemento en el hueso de
692,18 micras (rango 1137.85-405.5).

Integracion perfecta interfase cemento-hueso.
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Grupo I: Cementacién con tapén distal, distribucién con pistola
dos dosis de cemento, P, T-2. Distribucion uniforme llenamiento
completo.

Grupo Il: Tapdn restrictor endomedular distal,
distribucién retrégrada con dos jeringas desecha-
bles, presurizacion final digital y una dosis de cemento
corriente. (5 cementaciones).

En la evaluacion macroscopica se encontré en
cuatro de las cinco cementaciones una distribucion
completa del cemento en el canal medular, sin defec-
tos de llenado en ninguna de las zonas.

Sélo en una de las cementaciones se encontré
un defecto de llenamiento en todo el borde medial del
canal medular correspondiente alaszonas 1,2y 3de
aflojamiento.

Las mediciones microscopicas mostraron una
integracion promedio del cemento en el hueso de
512.97 micras (rango 678.21-347.14 micras).



Grupo ll: Cementaciéon con tapén endomedular, jeringas dese-
chables, 1 dosis de cemento (JTI).
Distribucion homogenea 4/5 sin defectos de llenamiento

Grupo lll: Tapon restrictor endomedular distal,
distribucion retrégrada con pistola de cemento, pre-
surizacion final digital y una dosis de cemento de baja
viscosidad. (2 cementaciones).

En la valoracion macroscopica de este grupo, se
encontrd en las dos cementaciones defectos en la
distribucion del cemento en el canal medular locali-
zadasenlazona 6 en unaprétesisy enlazona7enla
otra. En lasdos cementaciones hubofalta importante
de llenamiento en la zona del calcar o zona 1 de
aflojamiento.

Las mediciones microscopicas mostraron un
promedio de integracion hueso-cemento de 332.35
micras (rango: 363.21-301.5 micras).

g

Grupo lll: Cementaciones con tapén endomedular distribucién
con pistola una dosis cemento baja viscosidad (P.T.l.).
Grandes defectos de llenamiento.

Grupo [IV: No se utilizé el tapén restrictor endo-
medular distal, distribucién y presurizacion digital y
una dosis de cemento corriente. (2 cementaciones).

LLa evaluacion macroscopica mostré un defecto
uniforme en el llenamiento del canal medular en las
zonas 3, 4, 6 y 7 de aflojamiento.

El promedio de integraciéon hueso-cemento, me-
dida al microscopio fue de 417.85 micras (rango:
382.15-453.55 micras).

Grupo IV: Cementaciones sin tapén endomedular, distribucion
digital, una dosis cemento D-1.
Grandes defectos de llenamiento.

TABLA S5
RESULTADOS
Defectos Integracion
Grupo lienado Zonas microscopica
| NO NO 692.18 u
il 1/5 1-2-3 512,97 u
il 2/2 1-6-7 332,35 u
1\ 2/2 3-4-6-7 417,85 u
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Ne MEDICIONES MICROSCOPICAS DE CADA CEMENTACION (micras)

PROMEDIO

1 1575.0 11912245.0) 1462.5 855.0 675.0 12375 1035.0 1083.0 1175.8 11549 11379
2 22510 450.0 270.0 3317:5 450.0 157.5 180.0 1125 270.0 562.5 301.5
3 337.5 675.0 337.5 450.0 292:5 180.0 720.0 450.0 211570, 417.5 407.5
4 337.5 495.0 697.5 405.0 405.0 450.0 562.5 495.0 500.0 461.9 480.9
5 270.0 3375 450.0 2025 675.0 630.0 450.0 562.5 567.0 327.4 4472
6 3375 405.0 4500 270.0 2250 450.0 2925 309.0 351783 375.0 3471
7/ 495.0 675.0 450.0 405.0 3375 %57/7/(0) 118175 325.6 140.2 4374 378.0
8 331745 495.0 675.0 (3225 382.5 360.0 180.0 282.8 3934 4134 363.2
9 720.0 270.0 945.0 855.0 787.5 540.0 630.0 795.0 572.0 667.6 678.2
10 900 0 450.0 675.0 630.0 33725 662.5 855.0 225.0 530.0 628.8 589.4
1 1125.0 967.5 337.5 NEY S 562.5 675.0 703.5 613.8 458.7 694.0 692.5
12 430.0 720.8 890.8 804.0 527.0 904.7 674.0 8525 1138.0 480.0 742.2
13 350.2 640.8 450.0 549.9 487.3 389.7 669.8 569.4 513.8 408.8 503.0
14 156.3 608.4 527.4 3338 492.8 690.6 486.2 460.8 492.8 327.3 457.6
Promedio Grupo | 692.2 Grupol:N21,3,4,11,12
Promedio Grupo Il 1) 3(0) Grupo II: N25,6, 9,10, 13
Promedio Grupo il 3324 Grupo lll: N2 2, 8
Promedio Grupo IV: 4178 Grupo IV: N2 7, 14

DISCUSION

La mayoria de resultados clinicos a corto plazo de
artroplastias totales de cadera han sido exitosos.
Muchos problemas surgen a medida que la vida de
los implantes se extiende a la segunda o tercera
década. En el afan de disminuir el aflojamiento a
largo plazo, las técnicas modernas de cementacion
como una forma de mejorar la interfase cemento-
hueso son materia de especial interés en la actua-
lidad.

Harris, Oh, Miller y Ling, popularizaron el con-
ceptode mejorar lainterfase cemento hueso presuri-
zando el cemento de baja viscosidad, con lo cual se
mejora la interdigitacion inmediata del cemento en el
hueso esponjoso y reduce la incidencia de afloja-
miento.

Los diferentes estudios que demuestran la efec-
tividad de las nuevas técnicas de cementacion, hacen
referencia a mayor sobrevida y disminucién del aflo-
jamiento clinico y radioldgico.

Muchos otros, analizan |a eficaciade ladisminu-
cion de la porosidad en mejorar la fijacion y la resis-
tencia del cemento. Chao, realiza pruebas de carga
mecanica, en un modelo de protesis-cemento-poliu-
retano (similar al usado en el presente estudio),
demostrando menor porosidad y mayor resistencia a
la fractura en cemento centrifugado sin diferencia
significativa en la resistencia a la fatiga (AAOS,
Washington 1992).
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De los estudios que han analizado la intrusion
cemento-huesocon estas nuevastécnicasde cemen-
tacion, el estudio de Oh y Harris, compara in-vitro dos
grupos de cementaciones, con tapon y sin tapon,
encontrando que la colocacion del tapon determina:

1. Aumento de la presion durante la insercion
del cemento y de la prétesis.

2. Limitacion de la extension distal del cemento,
con ausencia de defectos de llenado de acuerdo a
valoracioén radioldgica.

3. Mayor dificultad en retirar el cemento del
hueso.

4. Mejor interdigitacion con mas intimo con-
tacto cemento-hueso, definida por la observacion de
proyecciones mas numerosas y finas en |a superficie
del molde de cemento, una vez disuelto el hueso con
acido nitrico.

Sin embargo la observacion de la distribucion de
la cementacidon es indirecta a través de estudios
radiograficos y no realiza mediciones microscopicas
de la intrusién cemento-hueso.

Los resultados obtenidos en el estudio, demues-
tran que en el grupo |, se logrd la mejor intrusion del
cemento en el hueso, sin defectos de llenamiento y
una adecuada distribucion. Es asi como podemos
recomendar esta técnica de cementacion, colocando



el tapon endomedular femoral distal, utilizando la
pistola de cementado y dos dosis de cemento de baja
viscosidad, en la realizacién de las artroplastias
cementadas de cadera.

El grupo Il, mostré una distribucién adecuada sin
defectos de llenamiento en el 80% de las pruebas,
con una intrusién del cemento en el hueso satisfacto-
ria. En circunstancias en las que no sea posible dis-
poner de la pistola de cementado o del cemento de
baja viscosidad, recomendamos usar esta técnica de
dos jeringas desechables y una dosis de cemento
corriente.

Las cementaciones del Grupo ll, pretendian jus-
tificar el uso de una sola dosis de cemento de baja
viscosidad. Se demostré una mala distribucién, lle-
namiento e intrusién del cemento en el hueso.

La cementacion manual o digital tradicional de
Charnley, (grupo 1V), tampoco puede recomendarse a
pesar de mostrar mejores resultados que las cemen-
taciones del grupo Ill.

Se concluye que el estudio realizado demuestra,
en un modelo prétesis-cemento-poliuretano, que con
el uso de técnicas modernas de cementacién, se
logra:

1. Mejor intrusién del cemento en el hueso
demostrada miscroscépicamente.

2. Mejor distribucién del cemento en el canal
medular, sin defectos de llenamiento.

Es indispensable aplicar todos y cada uno de los
principios modernos de cementacién para lograr el
efecto deseado. Es asi como la utilizacién de una sola
dosis de baja viscosidad (Grupo Ill), determiné los
peores resultados a pesar de ser la Gnica diferencia
con relacién al Grupo I, con los mejores resultados.

No es objetivo del estudio evaluar otros factores
que igualmente determinan una adecuada técnica de
cementacion como el lavado y la limpieza del canal
medular, los disefios de !as protesis, la liberacion de
detritos, la porosidad del cemento, etcétera, impor-
tantes igualmente para mejorar la sobrevida a largo
plazo de las prétesis cementadas.

CONCLUSIONES

1. Las artroplastias totales de cadera cementadas,
han demostrado, resultados funcionales y sobrevida
no igualadas por ningtn otro tipo de artroplastia.

2. El aflojamiento de los componentes en los
reemplazos articulares es multifactorial. La calidad
de la fijacion inicial es el factor mas importantes que
determina el resultado a corto y largo plazo.

3. La generacion de detritos debido al desgaste
de las superficies articulares inducen la resorcién
osea progresiva que altera la fijacién de los compo-
nentes.

4. Las modernas técnicas de cementacion pro-
ducen una mayor interdigitaciéon del cemento en el
hueso, mejorando la fijacién de los componentes que
determina una menor incidencia de aflojamiento cli-
nico y radiolégico a largo plazo.

5. Este estudio experimental, demuestra micros-
copicamente mayor interdigitacion del cemento en el
hueso, mejor distribucién y llenamiento del canal
cuando se siguen los principios de las técnicas
modernas de cementacion.

6. Latécnica modernade cementacion se carac-
teriza por la aplicacién de los siguientes principios:

A. Rimado adecuado del canal medular sin re-
mocién excesiva del hueso esponjoso requerido para
la interdigitacion del cemento.

B. Tapon endomedular colocado distalmente a 2
cms de la punta de la prétesis femoral.

C. Limpieza del canal medular, mediante lavado
pulsatil, cepillado, secado y hemostasia con peréxido
de hidrégeno al 10%, que amplie las porosidades
6seas, y elimine sangre y grasa.

D. Cemento de baja viscosidad, en cantidad
suficiente para llenar el canal medular adecuada-
mente. (2 dosis).

E. Distribucién retrégrada del cemento de distal
a proximal con pistola.

F. Presurizacion proximal digital o con el ins-
trumento adecuado.

G. Introduccion de la prétesis, cuando haya una
adecuada viscosidad del cemento evitando la extru-
sion del cemento a nivel del calcar.

7. Se debe complementar el presente estudio
con la evaluacion de los resultados a largo plazo de
las artroplastias totales de cadera en nuestras insti-
tuciones en dos grupos comparativos de acuerdo con
la técnica de cementacién.
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