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Vastagos cementados y no cementados
en artroplastias totales de cadera
por coxopatias mecanicas
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Resumen.—En la controversia sobre la cementacion o no del componente femoral se
presenta el andlisis clinico, radiolégico y de supervivencia de los vastagos de una serie
de 121 artoplastias totales de cadera (61 cementadas y 60 sin cementar). El estudio no evi-
dencia diferencias significativas a los 5 afios de seguimiento, aunque es destacable una
mayor incidencia de dolor en el muslo entre los vastagos no cementados (35%) (p <01y
una tasa de reabsorcion G6sea proximal mas elevada (70%) que en los cementados (23%).
Estos fendmenos son disefio dependientes. Un mayor nimero de cirugias de revision por
aflojamiento aséptico entre las proétesis cementadas nos hacen preferir la fijacion sin ce-
mento del componente femoral.

CEMENTED AND NON-CEMENTED FEMORAL STEM IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY

Summary.—We discuss the cemented or non-cement fixation of the femoral components
in total hip arthroplasty on a serie of 121 femoral stem (61 cemented stem and 60 non-ce-
mented stem). Survival analysis, clinical and radiographic data showed no significant dif-
ferences between the two groups at 5 years follow-up. However the incidence of pain
thigh phenomenon was higher for the non-cemented stem (35%) (p < 0.1). Stress schiel-
ding was evidently higher between the non-cemented implants (70%) too, as compared
with cemented stem (23%). These findings are design-dependent. The cemented arthro-
plasties had a higher rate of revision procedures because of aseptic loosening (13%). In

this way we prefer the non-cement fixation of the femoral implant.

INTRODUCCION

El uso de cemento en las artroplastias de ca-
dera persigue la fijacién definitiva del implante
al hueso del paciente. No obstante, las tasas de
aflojamiento de protesis cementadas son impor-
tantes a largo plazo (1, 2), sobre todo en los pa-
cientes jovenes y mas activos (3).

El hecho ha potenciado el ensayo de componen-
tes de fijacion sin cemento como alternativa (4-6).
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Muchos de los implantes femorales de recubri-
miento poroso se han visto asociados a una ma-
yor incidencia de aflojamiento y dolor en el mus-
lo que en las artroplasias llevadas a cabo con téc-
nicas de cementacién modernas (7). Sin embar-
go, el recubrimiento de hidroxiapatita mejora la
fijacion Osea en los componentes no cementados
y parece minimizar la migraciéon de microparti-
culas alo largo del vastago femoral (8).

En la controversia sobre la cementacion o no
del componente femoral, presentamos un estudio
comparativo de 121 artroplastias indicadas en
coxopatias mecanicas y pacientes de 65 afios o
menos, con el propdésito de analizar su estabili-
dad radiologica y evolucién clinica en 5 afios de
seguimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Seleccionamos aleatoriamente una muestra de ar-
troplastias totales de cadera (ATC) cementadas y no
cementadas realizadas en nuestro Servicio entre di-
ciembre de 1978 y marzo de 1992 y segun los siguien-
tes criterios de inclusién: edad inferior a 65 afios, no
padecer enfermedad reumética, no estar en trata-
miento crénico con corticoides, no presentar signos su-
gerentes de osteoporosis en el estudio radioldgico pre-
operatorio, no padecer enfermedad de Paget, ni osteo-
distrofia renal, ni hiperparatiroidismo; no ser cirugia
de revision y con un seguimiento minimo de 5 afos.
La serie estaba constituida por 121 ATC, de las cuales
61 eran cementadas y 60 sin cementar.

La serie fue dividida en 2 grupos:

Grupo A. Formado por 61 prétesis totales de cadera
(PTC) cementadas de los modelos Charnley-Miller en
29 caderas, e ITH en 32 caderas. Se emplearon técnicas
de cementacion de primera y segunda generacion. El
diagnéstico que precedié a la indicacion de artroplastia
fue: artrosis primaria en 43 (70,5%) casos, displasia
congénita de cadera en 2 (3,2%), necrosis aséptica de la
cabeza femoral en 10 (16,4%), epifisidlisis en 2 (3,2%), y
postraumatica en 4 (6,4%). Las vias de abordaje qui-
rargico fueron: Smith-Petersen en 14 (22,9%) casos
(siempre en el modelo Charnley-Miiller), Bauer en 25
(40,9%), y Watson-Jones en 22 (36,2%). El seguimiento
medio fue de 9,31 afios (intervalo 5-19 afios).

Se realizaron 27 (44,2%) artroplastias en la cadera
derecha, 20 (32,7%) en la izquierday 7 bilaterales.

La edad de los pacientes estaba comprendida entre
los 36 y 65 afios (59 afios de media), siendo 23 de ellos
varones (26 caderas) y 31 mujeres (35 caderas).

Grupo B. Constituido por 60 prétesis totales de ca-
dera no cementadas del modelo Tifit. El diagndstico
fue: artrosis primaria en 32 (53,3%) casos, displasia
congénita de cadera en 1 (1,6%), enfermedad de Per-
thes en 2 (3,2%), necrosis aséptica de la cabeza femo-
ral en 22 (36,6%), y postraumatica en 3 (5,3%). Las
vias de abordaje fueron: Bauer en 56 caderas y Wat-
son-Jones en el resto. El seguimiento medio fue de
5,96 afios (intervalo 5-9 afios).

Se colocaron 28 prétesis en el lado derecho, 22 en €l
izquierdo y 5 bilaterales.

Se contabilizaron 26 hombres (29 caderas) y 29 mu-
jeres (31 caderas) en este grupo, con una edad media
de 57,65 afios (intervalo 35-65 afos).

En ambos grupos se realiz6 profilaxis antibiotica y
antitrombotica.
Disefo

El protocolo de evaluacion incluyo:

1. Evaluacion funcional a los 5 afios de la inter-
vencion quirdrgica segln la escala de Merle D"Aubigné,
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obteniéndose por medio de la formula: 2 x (dolor post-
operatorio - dolor preoperatorio) + (movilidad postope-
ratoria - movilidad preoperatoria) + 2 x (marcha post-
operatoria - marcha preoperatoria) una puntuacién
que clasificd los resultados en: muy buenos si era
igual o mayor a 12 puntos, buenos si erade 11 a8, re-
gulares si estaba entre 3y 7, y malos si era igual o
menor a 2 puntos.

2. Evaluacion radiolégica del vastago. Se llevé a
cabo en el postoperatorio, al mes, 6 meses, 12 meses,
y luego anualmente por dos observadores indepen-
dientes. Se valoré el hundimiento del vastago respec-
to del calcar, radiolucencias por zonas de Gruen et al
(9), remodelacion 6seay osificaciones heterotépicas se-
gun Brooker et al (10).

3. Andlisis de las complicaciones precoces (produ-
cidas en los tres primeros meses postoperatorios) y tar-
dias (ocurridas a partir del tercer mes de |la operacion).

4. Vaoracion de la supervivencia de los implan-
tes, como tiempo en el que la funcién clinicay la esta-
bilidad radioldgica fueron correctas. Consideramos el
aflojamiento del vastago femoral cuando el paciente
presentaba criterios mayores de inestabilidad radiol 6-
gica (hundimiento mayor de 3 milimetros y/o lineas de
radiolucencia mayores de 2 milimetros progresivas,
que afectaban a mas del 50% del perimetro protésico)
y dolor mecanico en el muslo.

Analisis estadistico

1. t de Student para datos independientes para el
analisis funcional.

2. Prueba de Chi? para comparar variables cuali-
tativas (complicaciones precoces y tardias).

3. Prueba de Log Rank para comparar |la supervi-
vencia de ambos tipos de vastagos.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas
entre la edad, el sexo, la etiologia o la cadera
operada de los pacientes de ambos grupos.

Evaluacién funcional

A los 5 afios de la intervencion quirdrgica, la
evaluacion puso de manifiesto un progreso fun-
cional medio de 14,71 puntos (intervalo 5-18) en
el grupo A y del 15,79 (intervalo 11-18) en el B.
El andlisis estadistico no arroj6 diferencias entre
ambos grupos (p < 0,20).

Los resultados fueron clasificados como muy
buenos o buenos en el 85,24% de los casos en el
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grupo de implantes cementados y en el 91,66%
en el B.

Evaluacioén radiolégica

1 Estabilidad del implante.

El examen radioldgico realizado a los 5 afios
de seguimiento mostré 7 véastagos (11,5%) hun-
didos méas de 3 milimetros en el grupo cementa-
do (Fig. 1) y 2 (3,3%) en el grupo de las artro-
plastias no cementadas, siendo el andlisis esta-
distico no significativo.

Comparando las radiografias realizadas en el
postoperatorio inmediato con las efectuadas a los
5 afios, encontramos lineas de radiolucencia aso-
ciadas a 14 (22,9%) vastagos cementados, gene-
ralmente en las zonas 1y 7 de Gruen. En el gru-
po B se contaron 7 (11,6%) vastagos con lineas
radiolucentes en las zonas 6 y 7 en la mayoria de
los casos (Fig. 2). El andlisis estadistico mostro

Figura 1. Protesis total de cadera cementada. Aflo-
jamiento aséptico y hundimiento del vastago.

Figura2. Protesistotal de cadera no cementada. Li-
neas de radiolucencia y hundimiento del vastago.

diferencias a favor de los vastagos de las artro-
plastias no cementadas (p < 0,05).
2. Remodelacion  6sea.

Se ha visto algun grado significativo de reab-
sorcion Osea en la parte proximal del fémur en
14 (23%) casos de PTC cementadas y en 42 (70%)
no cementadas.

No se ha encontrado ningun caso de hipertro-
fia cortical en el grupo de las PTC cementadas,
pero se han visto 26 (43,33%) casos en el grupo
no cementado, generalmente en las zonas 3y 5
de Gruen.

Hubo 4 casos (6,5%) de ostedlisis en el grupo A
y ninguno en el B.

3. Calcificaciones  heterotopicas.

Se encontraron 12 (19,6%) osificaciones hete-
rotopicas en el grupo A: 7 en lazona A, 3 en la
B y 2 simultaneamente en ambas zonas. Todas
ellas correspondian a los grados |y Il de Broo-
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ker. En el grupo B se contabilizaron 19 (31,6%)
calcificaciones heterotdpicas: 11 en la zona A, 4
en la B y 4 simultaneamente en ambas zonas.
Eran, al igual que en el grupo cementado, de los
grados | y Il de Brooker.

Complicaciones precoces y tardias

En la tabla | se resefia los valores absolutos y
el porcentaje sobre el total de pacientes de cada
grupo, asi como el grado de significacién estadis-
tica alcanzado en la prueba estadistica. Destaca-
mos la mayor incidencia de aflojamiento del vas-
tago y procedimientos de revision en las prétesis
cementadas de nuestra serie.

Supervivencia

No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el aflojamiento de los vastagos cemen-
tados y no cementados a los 5 afios de segui-
miento (p = 0,3252) mediante la prueba de Log
Rank (Figura 3).

DISCUSION

La controversia sobre el uso de véastagos ce-
mentados 0 no cementados en la artroplastia to-

Tabla |I. Complicaciones precoces y tardias

Complicaciones precoces
Dismetria
Trombosis venosa profunda
Tromboembolismo pulmonar
Luxacion precoz
Infeccion de la herida
Seroma
Fractura del fémur
Neurolégicas

Complicaciones tardias a los 5 afios de seguimiento
Aflojamiento aséptico
Rotura del véastago
Dolor en e muslo
Dolor en la ingle
Dolor en glateo
Aflojamiento séptico
Reintervenciones:
Recambios
Girdlstone
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Figura 3. Supervivencia de vastagos cementados
no cementados a los 5 afios de seguimiento.

tal de cadera no puede decidirse en el momento
actual sflo en base a argumentos estrictamente
académicos (11, 12).

Los buenos resultados obtenidos con la fijacién
del componente acetabular sin cemento y los vas-
tagos cementados con técnicas de tercera genera-
cion (13) justifican la filosofia de la fijacion hibri-
da de la protesis de cadera. Sin embargo, no se pu-
blican ventajas o desventajas importantes a favor
de la cementacion o no del componente femoral en
los estudios comparativos revisados (14, 15).

En nuestra serie la puntuacion alos 5 afios re-
velo resultados buenos y muy buenos en mas del
85% de los dos grupos, sin diferencias estadisti-
camente significativas.

Cementadas No cementadas Chi?
5 (8,2%) 12 (20%) N.S.
1 (1,6%) 4 (6,6%) N.S.
1 (1,6%) 0 N.S.
2 (3,3%) 1 (1,6%) N.S.
1 (1,6%) 2 (3,3%) N.S.
0 2 (3,3%) N.S.
1 (1,6%) 0 N.S.
2 (3,3%) 0 N.S.
7 (11,4%) 2 (3,3%) p<0,l
2 (3,2%) 0 N.S.
12 (19,6%) 21 (35%) p<0,1
8 (13,1%) 4 (6,6%) N.S.
0 1 (1,6%) N.S.
2 (3,2%) 2 (3,3%) N.S.
8 (13,1%) 3 (5%) p < 0,05
6 (9,8%) 2 (3,3%)
2 (3,2%) 1 (1,6%)
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No obstante, la incidencia de dolor en el mus-
lo fue cuantitativa y cualitativamente diferente
dependiendo de la fijacion del vastago. El dolor,
aunque calificado como leve o moderado, fue més
frecuente (35%) en el grupo de vastagos sin ce-
mentar, y sin que el dato guardara una relacion
directa con signos radiolégicos de aflojamiento
como ocurria en los componentes femorales ce-
mentados.

El dolor en el muslo es un problema persis-
tente asociado alos implantes no cementados, en
particular a los de cubierta porosa (16). Las fre-
cuencias oscilan entre el 2 y el 39,4% en los tra-
bajos revisados (15, 17, 18). Estas diferencias se
sustentan por la variacion en el disefio, aleacion,
moddulo de elasticidad... de los implantes someti-
dos a estudio. Las causas probables de esta com-
plicacion pueden ser: fijacion fibrosa inestable,
diferencia entre los mddulos de elasticidad del
hueso y de la protesis, irritacion endostica (16) e
inestabilidad del vastago con transferencia de
estrés distal en ausencia de fijacion proximal es-
table (18). Pensamos que esta ultima es |la hipé-
tesis mas vélida para justificar la mayor inci-
dencia del fendmeno de dolor en el muslo en
nuestro grupo de implantes sin cementar, pues
el vastago Tifit, aunque con cobertura de hidro-
xiapatita exclusivamente en la zona metafisaria,
tiene un disefio para apoyo metafisodiafisario
quejustifica un inmediato y sélido bloqueo distal
del implante. Los hallazgos radiol6gicos asocia-
dos con més frecuencia a esta complicacion, hi-
pertrofia cortical distal y «stress shielding», jus-
tifican esta tesis.

Todo vastago biolégicamente fijado provoca al-
gun grado de cambio en el hueso huésped. Estos
cambios son dependientes del disefio: tipo de co-
bertura porosa, extension de la cobertura, forma
y rigidez del implante (19).

Nuestros resultados corroboran que los vésta-
gos no cementados se asocian a mas transferencia
distal de la carga y producen més «stress shiel-
ding» que los véastagos cementados (6, 16), a pesar
de que el implante Tifit es de una aleacién de ti-
tanio y de cobertura solamente proximal (20).

La ostedlisis es una de los principales proble-
mas asociados a la artroplastia total de cadera.
Las causas, aunque multifactoriales, han sido es-
trechamente ligadas con la respuesta inflamato-
ria a las particulas de desgaste de las superficies
de las artroplastias totales de cadera (21). Un re-
cubrimiento circunferencial de hidroxiapatita es
un mecanismo efectivo para proteger el fémur de
la migracion de particulas de polietileno. La au-
sencia de ostedlisis también es evidencia de que
las particulas de hidroxiapatita no son osteoliticas
(22). Las ostedlisis puede ocurrir con componentes
femorales estables e inestables, y puede conducir
a la inestabilidad del vastago y a la debilitacidn
de la di&fisis femoral. La ostedlisis femoral parece
ocurrir de forma mas precoz y progresar mas ra-
pido alrededor de véastagos insertados sin cemen-
to que en los cementados (23). Sin embargo, en
nuestro estudio, la ostedlisis no surgioé entre los
componentes femorales sin cementar.

La supervivencia de las ATC esta limitada por
dos hechos: 1) el desgaste por friccion entre la

Tabla Il. Tasas de aflojamiento en las series de referencia de la bibliografia consultada

N Seguimiento (afios) Fracasos(%)
Cementadas
Salvati et al. (27) 100 5 6
Beckenbaugh e Ilstrup (28) 333 55 24
Linde et al. (29) 129 5 7
Callaghan et al. (30) 131 8-9 6,1
Lewallen et al. (13) 152 5 3,6
Berger et al. (31) 150 7-10 13
No cementadas
Capello et al. (32) 152 5 2,6
Engh et al. (33) 89 5 3
Mont et al. (34) 44 3-7 5
Lopez Sastre et al. (35) 116 5 14
Bulow et al. (36) 145 7,8 96,7
Alegre Mateo et al. (24) 97 10 86
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cabeza y la cupula de polietileno, y 2) el fracaso
en la fijacion Osea de los componentes (24). Las
curvas de supervivencia (determinan el porcen-
taje de artroplastias que permanecen implanta-
das en un momento dado y el tiempo en que apa-
recen los fracasos) son la mejor forma de expre-
sar los resultados a largo plazo (25, 26). Latasa
de supervivencia de nuestra serie se sitia en el
85,25% para vastagos cementados 'y 93,33% para

encima de la media de las series revisadas (tabla
I1); la técnica de cementaciéon y el tallo curvo de
la protesis de Muller, que transmite un excesivo
estrés a la capa interna de cemento (27), son sin
duda factores determinantes.

Sin diferencias objetivas entre las dos modali-
dades de componentes femorales, la decision de
cementar o no el vastago reside en la proporcion

los no cementados a los 5 afos.

La tasa de aflojamiento aséptico en el grupo
de los implantes cementados (11,47%) esta por

de recambios quirdrgicos que hayan soportado
en nuestra experiencia los dos tipos de implan-
tes. Por lo que en el momento actual abogamos
por los componentes sin cementar.
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