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RESUMEN

La supervivencia actual de las protesis totales de rodilla (PTR) es
excelente, alcanzado el 90%-95% a los 10-15 afios de seguimiento. El
aflojamiento tibial sigue siendo la primera causa de fracaso de las PTR. Por
tanto, uno de los aspectos mas importantes es la fijacion inicial de la bandeja

tibial al hueso.

Para determinar que técnica de cementacion de la bandeja tibial es la
mejor, aplicamos el cemento sobre 40 tibias de donante crioconservadas de 4

formas distintas.

En la técnica | (Doble+tapdn) utilizamos 40 gramos de cemento 6seo 0
polimetilmetacrilato (PMM) y realizamos una cementacion completa (superficial
y metafisaria) y doble (6sea y metalica), sellando previamente la cavidad
intramedular con un tapén 06seo. En el resto de las técnicas utilizamos solo 20
gramos de cemento. En la técnica Il (Metalica) realizamos una cementacion su-
perficial y metafisaria metalicas sin tapon 6seo. En la técnica Il (Osea+tapon)
realizamos una cementacioén 6sea completa con tapén 6seoy en la técnica IV
(Mixta) realizamos una cementacion 0sea superficial y metalica metafisaria sin

tapon 6seo.

Tras la extraccion de las bandejas tibiales, realizamos estudios con la
tomografia multiplanar computerizada (TC) de corte fino coronales de las
tibias. Ademas, extrajimos de cada una de las tibias una seccién 6sea en el
plano coronal de 1’5 mm de grosor que estudiamos con el programa de
tratamiento de imagenes Image Pro Plus version 7. Tanto de la TC como de los

estudios morfométricos determinamos el grosor medio de la capa de cemento.

Concluimos que la mejor técnica de cementacion metafisaria es con
diferencias muy llamativas la cementacion 0sea metafisaria con tapon 0seo
(Técnicas | y Ill). También, comprobamos que el tapdn 6seo ha resultado eficaz

para evitar la sobrepenetracion de cemento a nivel del canal medular tibial.
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INTRODUCCION:

I-RECUERDO HISTORICO.

La proétesis total de rodilla (PTR) es el tratamiento de eleccién para la
osteoartritis primaria de rodilla.

En sus inicios las proétesis de rodilla eran mecanismos interpuestos con
pobre fijacion al hueso, por lo que no tuvieron buenos resultados clinicos,
como las prétesis de platillo tibial de Maclintosh (1958) [1], la de McKeever
(1960) [2] o la protesis de bisagra de Walldius (1957) [3].

Gracias al desarrollo del cemento 6seo Polimetilmetacrilato (PMMA),
por Otto Rohm en 1901, afio en que publico su tesis “Sobre los productos de
polimerizacion del acido acrilico”, y a su posterior modificaciéon en 1936
(patente Deutsches Reich Patent 737058) y 1943 (patente DRP 973590) por

Kulzer y Degussa, se pudo mejorar los resultados de las protesis articulares.

Sin embargo el PMMA fue utilizado inicialmente sobre todo en
odontologia y no fue hasta 1950 cuando, tras los trabajos de Charley, se
popularizé y se establecio su uso en los reemplazos totales de cadera

El uso del polimetiimetacrilato supuso un avance significativo en los
resultados clinicos de las prétesis articulares. En 1971 Frank Gunston |5,
utilizando el concepto de Charnley del par metal-polietiieno de baja friccion,
desarrolld la primera protesis de rodilla moderna unida al hueso por medio de

cemento.

Los informes iniciales sobre las proétesis articulares cementadas fueron
muy optimistas. Sin embargo, tras resolver las primeras complicaciones de
infeccion protésica y hasta cierto punto el del desgaste de los componentes,
fue el aflojamiento aséptico el que se convirtid en el problema mas frecuente a
largo plazo tanto de las protesis de cadera (Charnley y Cupic 1973 :
Beckenbaugh y llstrup 1978 | 7], Amstutz et al 1982 [2]) como de las protesis de
rodilla (Ahlberg y Lunden 1981 [9], Bryan y Rand 1982 , Cameron y Hunter
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1982 , Insall y Dethmers 1982 , Thornhill et al 1982 , Haberman
1984 , Bauer et al 1985 ).

Por ello, se desarrollaron cambios para mejorar las técnicas de
cementacion en las protesis de cadera, como fueron la introduccién de
restrictores de cemento intramedulares (Markolf and Amstutz, 1976 ; Oh et
al 1978 ) y la inyeccion retrograda del PMMA con la utilizacion de pistolas

de cemento.

Al principio se ocluyé el canal intramedular distal utilizando un tapon
0seo (Wroblewski and Van der Rijt, 1984 ) 0 un tapon de cemento (Oh et al,
1978 ). Hoy en dia, con el desarrollo de los biomateriales, existen
numerosas casas comerciales que han disefiado tapones intramedulares para
cementar los vastagos de las prétesis de cadera. Con los tapones y la
inyeccién retrograda del cemento con pistola se impide la progresion del
cemento mas all4 de lo necesario y se consigue una presurizacion mayor del
cemento en el interior de la cavidad medular, aumentando la interdigitacion del

cemento con el hueso esponjoso

8 JUAN RAMON RODRIGUEZ COLLELL
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II-CEMENTACION.

[I-A. GENERALIDADES.

La supervivencia actual de las protesis totales de rodilla es excelente,

alcanzado el 90%-95% a los 10-15 afios de seguimiento.

Font-Rodriguez et al. en 1997 en un estudio retrospectivo de 215
PTR cementadas con retencion del ligamento cruzado posterior (Proétesis
Condilar Total) obtuvieron una supervivencia del 90°77% a los 21 afios. Berger
et al. en 2001 en un estudio retrospectivo a 10 afios obtuvieron una

supervivencia a los 10 afios de la proétesis Miller-Galante Il préximos al 100%.

El aflojamiento tibial sigue siendo la primera causa de fracaso de las
prétesis totales de rodilla. Uno de los aspectos mas importantes de la prétesis
total de rodilla es por tanto, la fijacién inicial de la bandeja tibial al hueso.

El Gold Standard es la cementacién completa del componente tibial, sin
embargo, algunos cirujanos prefieren cementar solo la superficie inferior del
componente tibial, preocupados por un posible aumento en la pérdida 6sea

durante la cirugia de revision y para reducir el “stress shielding”.

El “stress shielding” o proteccion contra el estrés es el fenbmeno por el
que se produce una disminucién de la densidad 6sea, al soportar el implante
protésico la tension que en condiciones normales se transmitirian directamente
al hueso. Segun la ley de Wolff , €l hueso se remodela segun las cargas a
las que esta sometido. A mayor carga el hueso responde aumentando su
densidad y viceversa. Por lo tanto, si la carga en un hueso disminuye, como
sucede al colocar un implante protésico, el hueso se volvera menos denso y

mas débil.

Schroer et al. estudiaron en 2013 el mecanismo de fallo en 844
PTR y observaron un mayor porcentaje de aflojamiento aséptico en las rodillas
en las que el vastago tibial se dejé sin cementar o en las bandejas tibiales con

vastagos mas cortos.
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El cemento 6seo no es un pegamento que adhiere la prétesis al hueso,
sino que produce una fijacibn mecénica por interdigitacion con las

irregularidades de la proétesis y las trabéculas 6seas (Charnley 1964)

Si el proceso de interdigitacion no se produce de manera adecuada se
pueden provocar micromovimientos entre las interfaces, que es el mecanismo
principal que conduce al aflojamiento mecanico de la protesis (Amstutz et al..
1972 , Ducheyene et al. 1978/ 26|, Lewis et al. 1985)

La fuerza de extraccion de la bandeja tibial ha sido utilizada como un
parametro valido para el estudio de la estabilidad de la interfaz cemento-hueso,
aungue no es un modelo similar a las cargas fisiolégicas ciclicas a las que esta

sometida la bandeja tibial.

El fallo del anclaje de la bandeja tibial se puede producir en la interfaz
cemento-hueso o en los casos de maxima fijacion a través del hueso esponjoso

inmediatamente distal al cemento.

En los estudios realizados en los que se utiliza la fuerza de extraccion de
la bandeja tibial, se considera el fallo a través del hueso distal al cemento como
un buen anclaje de la bandeja tibial. Sin embargo, cuando el desanclaje de la
bandeja tibial se produce a través de la interfaz cemento-hueso se considera

un mal anclaje de la bandeja tibial

La funcion més importante del cemento es la de transferir las cargas del
implante al hueso. Ademés, el cemento también actia absorbiendo los

impactos.

Las propiedades mecénicas del cemento y su estabilidad a largo plazo
pueden verse afectadas por el atrapamiento de aire en su interior, el cual
puede ocurrir durante el mezclado del cemento, cuando el aire es atrapado en
el interior de la masa de cemento. Las burbujas también pueden formarse por
la evaporacion del monomero utilizado, sometido a altas temperaturas durante

el fraguado

La intrusién de materiales extrafios como agua, sales, sangre, particulas

Oseas o0 grasa puede debilitar la integridad del cemento. Este material extrafio
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puede causar laminaciones o areas mas débiles en el manto de cemento y
puede comprometer la interdigitacion entre las interfaces prétesis-cemento y

cemento-hueso.

Durante la implantacion de la protesis de rodilla, el uso del torniquete es
el método mas efectivo para controlar el sangrado. Por otra parte, facilita al
cirujano la vision durante la cirugia y le evita tener que realizar una hemostasia

rigurosa, ahorrando tiempo quirdrgico.

Sin embargo, existen estudios que demuestran que los pacientes con
torniquete tienen una funcién de la rodilla peor, asi como, dolor residual en el
muslo, debido al dafio muscular que produce el uso del manguito de presion.
Ademas, el torniquete puede aumentar el riesgo de paralisis nerviosa y de
trombosis venosa profunda. Por ello en la actualidad, algunos cirujanos
ortopédicos realizan la cirugia sin torniquete o solo utilizan la isquemia durante

la fase de cementacion

El cemento 6seo PMMA necesita ser preparado intraoperatoriamente
antes de su aplicacion. Para ello, son mezclados dos componentes estériles,
uno en forma de polvo (que contienen un monomero de metacrilato, un

estabilizador y un inhibidor) y otro en forma liquida de PMMA pre-polimerizado.

La mezcla resulta en una reaccion de polimerizacion exotérmica que
alcanza picos de temperatura de hasta 110° C. Los cambios de estado del
polimero de liquido a viscoso y de viscoso a solido conllevan varios minutos y
son la cuenta atras del cirujano hasta que el cemento se endurezca. El tiempo

medio de polimerizacion suele estar entre 12 y 15 minutos.

Existe una correlacion negativa entre la temperatura del quiréfano y el
tiempo de polimerizacion. Un aumento de la temperatura de 20° a 25° C resulta

en una reduccién del tiempo de polimerizacién del 30%

JUAN RAMON RODRIGUEZ COLLELL 11
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La polimerizacion del cemento se divide en cuatro fases:

1) Mezclado. Se inicia con la adicion del monémero liquido al polvo de
cemento y finaliza cuando la masa de cemento es homogénea y resulta

improductivo seguir mezclando los productos.

2) Espera. Cada 5 segundos se testa el cemento con un dedo de
guante, utilizando una parte distinta del guante cada vez sobre una zona
nueva del cemento. Esta fase termina cuando el cemento ya no esta pegajoso

ni filamentoso. Estas fases de mezclado y espera suelen durar 2-3 minutos.

3) Trabajo. Durante este periodo la polimerizacion continda y la
viscosidad aumenta progresivamente. La fase de trabajo termina cuando el
cemento ya no se une sin pliegues durante el amasado manual. Su duracion

aproximada es de 5-8 minutos.

4) Fraguado. En esta fase final, el cemento fragua y alcanza su
consistencia dura. Es también cuando la temperatura alcanza su pico mas alto
para disminuir lentamente hasta alcanzar la temperatura corporal. El tiempo

de fraguado puede variar entre 8 y 10 minutos.

Solo la duracién de la fase de mezclado es constante. Las fases de
espera, trabajo y fraguado dependen de la temperatura ambiente. Cuanta mas

alta es la temperatura ambiente mas corta es la duracion de las fases

Los cementos se pueden clasificar como de viscosidad alta y de
viscosidad baja. Los cementos de alta viscosidad tienen un tiempo de
adherencia mas corto y una fase de trabajo mas larga. Los de baja viscosidad
tiene un tiempo de adherencia mas largo, por el contrario su fase de trabajo es

mas corta.

El mejor cemento es el que tiene una fase de trabajo relativamente larga
y una viscosidad media constante que permita la intrusiébn del cemento en el

hueso.

Después de una meticulosa preparacion de la superficie 6sea, los
componentes protésicos se implantan en la rodilla. La cementacion de la

protesis de rodilla varia segun la secuencia de cementacion de los
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componentes. Algunos cirujanos comienzan por el componente femoral, la

rotula o por el componente tibial.

Independientemente del orden de implantacién de los componentes, lo
mas importante es no desplazar un componente fijo durante la cementacion del

siguiente componente.

Muchos cirujanos realizan la cementacion de todos los componentes en
un solo acto con lo que se ahorra tiempo y se mejoran los costes econdémicos.
Sin embargo, es evidente que el proceso es mas exigente puesto que hay que

cementar todos los componentes en una sola cuenta atras.

Por ello, puede ser util mezclar dos unidades de cemento con 2-3
minutos de diferencia, permitiendo dos cuenta-atras, y por tanto, no

perjudicando la cementacién de ninguno de los componentes.

En las técnicas de cementacion de primera generacion de las protesis de
cadera, no se incluian el lavado y secado del lecho 6seo previo a la insercion

de la prétesis.

Ademas, el cemento era mezclado manualmente usando una espatula y
un cuenco, por lo que se introducia una gran cantidad de aire en el cemento. A
continuacion, el cemento era insertado anterégradamente a mano, con escasa

presurizacion del cemento por embutido digital.

El atrapamiento de aire durante el mezclado, la introduccién anterégrada
del cemento y la falta de lavado del lecho 6seo aumentaban la fragilidad del
cemento, al introducir en su interior burbujas de aire y particulas oéseas,

favoreciendo la formacién de microrroturas en el interior del cemento.

En las técnicas de cementacion de segunda generacion, el cemento era
mezclado con presiones negativas. Se demostrd, que con presiones negativas
de al menos 70 KPa se reducia la porosidad del cemento, aumentado su

resistencia a las fuerzas de compresion y flexion.

Ademas, el hueso era limpiado concienzudamente, se introducia un
tapon intramedular en el interior de la cavidad medular y el cemento era

introducido retrogradamente con una pistola de cementaciéon para reducir las
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particulas éseas, las laminaciones de sangre y las burbujas en el interior del

cemento.

En las técnicas de 3° generacidn se utilizaba un sello de goma alrededor
de la boquilla de la pistola de cemento. Al introducir el cemento
retrogradamente e impedir su salida por el sello de goma, la presion

aumentaba y se forzaba la interdigitacion del cemento en el interior del hueso.

Actualmente, con las técnicas de cuarta generacion se sobreraspa la
cavidad femoral y se utilizan vastagos femorales con centradores proximales y
distales. De esta manera, se consigue una capa de cemento uniforme y de un

espesor suficiente

En la cementacion de las prétesis, la preparacion del hueso debe ser
exhaustiva y debe conducir a una superficie 6sea limpia, seca y libre de restos.
Se ha demostrado que los restos 6seos inhiben la penetracién del cemento y
que la presencia de sangre reduce la resistencia de la interfaz cemento-hueso

hasta en un 50%
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II-B. PENETRACION DE CEMENTO DESEABLE.

La penetracion del cemento y la fuerza de la interfaz cemento-hueso en
la protesis total de rodilla son dos de los factores mas importantes en la
supervivencia a largo plazo del implante, puesto que el aflojamiento aséptico es

una de las causas principales de la cirugia de revision

En 2012 Gebert et al. realizaron un estudio postmorten de 22
proétesis de rodilla. Todos los especimenes fueron escaneados para valorar la
penetracion de cemento en el hueso y para medir la densidad 6sea. Ademas,

midieron el desgaste sufrido en todos los polietilenos.

Observaron una disminucion en la fuerza necesaria de extraccion de las
bandejas tibiales a medida que aumentaba el tiempo de implantacion de las

bandejas.

La fuerza necesaria para el arranque de las bandejas tibiales, aumento
paralelamente a la penetracion del cemento. La mayor parte de los implantes
fallaron en la interfaz metal-cemento. No se observé una relacion de la fuerza

de extraccion del implante con el desgaste del polietileno o la densidad 6sea.

El micromovimiento de la interfaz cemento-hueso depende de la
penetracion del cemento en el hueso bajo la bandeja tibial. Se ha demostrado
en estudios realizados, que una penetracién del cemento entre 3y 5 mm en el

interior del hueso esponjoso bajo la bandeja tibial, es el ideal

Una interdigitacion de cemento menor de 3 mm resulta en una interfaz
cemento-hueso deébil, que predispone al micromovimiento. Sin embargo, una
penetracién del cemento superior a 5mm puede producir necrosis 0sea por la
reaccion exotérmica del fraguado del cemento (el cemento al fraguar puede
alcanzar temperaturas de unos 110° centigrados) y debilitar la interfaz

cemento-hueso

No obstante, Sew Hoy et al. estudiaron en 1983 un modelo canino y
encontraron que el hueso esponjoso permanece viable con osteocitos en las

lagunas 6seas con penetraciones de cemento de hasta 1 cm.
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Las lineas radioltcidas en las radiografias del postoperatorio inmediato
pueden ser indicativas de una inyeccion insuficiente de cemento en el hueso
esponjoso, lo que ocurre con mayor frecuencia en las zonas de hueso

esclerotico.

Para su medicion se puede utilizar el Knee Society Scoring (KSS)
System . En este sistema de medicion radiografico de las lineas
radiolucidas, para una bandeja tibial dividida en 7 zonas, si el resultado de la
suma en mm de las radiolucencias es de 4 mm 0 menos y no son progresivas,
no es significativo, si es de 5-9 mm deberia haber un seguimiento cercano por
si progresan y si es de 10 mm o mas significa un posible o inminente fallo de la
bandeja tibial con independencia de los sintomas.

RADIOLUCENCIES: Indicate depth in millimeters in each zone

ant  post.

Tota) —— Total Total

Las perforaciones en el hueso esclerético pueden facilitar la penetracidon

del cemento en el hueso de mayor densidad.

Las lineas radiolucidas visibles en las radiografias de control pueden ser
la puerta de entrada para las particulas de desgaste en la interfaz cemento-

hueso.

Parece que con la utilizacion de pistolas de cemento o jeringas para
aplicar el cemento, la incidencia de lineas de radiolucencia disminuye de
manera significativa en comparacioén con la técnica de aplicacion manual del

cemento
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Walker et al. en 1984 realizaron un estudio retrospectivo con 45
protesis totales de rodilla, para estudiar la relacibn que existe entre la

penetracion del cemento y la posibilidad de aparicion de lineas radiolucidas.

Observaron que una penetracion del cemento menor de 1’5 mm
favorece la aparicion de lineas radiolucidas. También concluyeron, que una
penetracion a una profundidad de 2-3 mm es necesaria para alcanzar al menos
un nivel de trabéculas transversas y suficientes curvas en los canales verticales
para prevenir la aparicion de lineas radiollucidas.

Realizaron ademas un estudio experimental con 12 rodillas de cadaver.
Al aplicar la técnica de cementacion por extension de la rodilla, observaron una
penetracion de cemento menor en la periferia de la metéfisis tibial, debido a la
fuga de cemento en esa zona.

Los test de tension aplicados, a diferencia de otros estudios, no
demostraron un aumento de la fuerza de tension a mayor penetracion del
cemento, posiblemente debido a que una mayor porosidad del hueso favorece
la penetracion del cemento pero también aumenta la fragilidad del hueso.

La capa de cemento se puede medir en las radiografias simples, pero la
radiografia simple solo proporciona una vision bidimensional de la interfaz
cemento-hueso. Ademas, es dificil disparar el rayo justamente paralelo a la
superficie de la protesis.

Los estudios con radiografia simple pueden sobreestimar la penetracion
del cemento en el hueso, al interpretar una zona de penetracion profunda
localizada del cemento como una zona del manto de cemento de penetracion
profunda generalizada.

Verbug et al. en 2014 utilizaron 2 cabezas femorales sobre las que
impactaron bandejas tibiales. Una de las bandejas tibiales estaba recubierta
con silicona de modo que se pudo retirar la bandeja tibial sin alterar el manto

de cemento.

Realizaron estudios con cortes transversales de TC cada 0,8 mm bajo la
superficie donde habian sido implantadas las bandejas tibiales. Compararon los
resultados con estudios de TC realizados sobre pacientes portadores de

proétesis de rodilla.
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Concluyeron que el estudio con TC es valido para estudiar la capa de
cemento bajo las protesis de rodilla en los pacientes portadores de las mismas.
Ademas, la tecnologia moderna de la TC no tiene la desventaja de transformar
los elementos metalicos en artefactos que dificulten la interpretacion de las

imagenes.

El estudio con TC permite diferenciar el hueso trabecular del hueso
trabecular interdigitado con cemento bajo la protesis. Esto permite a los
clinicos hacerse una buena idea de la penetracion del cemento tridimensional

en el hueso esponjoso, tras la colocacién de una protesis total de rodilla.

Ademas, la TC facilita los estudios en los que se quieren comparar

distintas técnicas de cementacion.

Bert et al. realizaron un estudio in vitro con fantomas 6seos para
estudiar el micromovimiento de la bandeja tibial fijada al hueso con distintas

técnicas de cementacion.

Observaron un micromovimiento significativo si se aplica tan solo un
manto de cemento de 1 mm bajo la bandeja tibial y se deja el vastago sin
cementar, pero si se aplica una capa de cemento de 3 mm bajo la bandeja
tibial, con independencia de si se cementa 0 no el vastago tibial, se consigue

una excelente estabilidad del implante.

En 1984 Kim et al. observaron que con los métodos actuales de
cementacion, se consigue una penetracion de cemento Optima en las areas
centrales de la superficie 6sea de la tibia, pero en contraste, en las areas de la
periferia de la superficie 6sea de la tibia se consigue una penetracion pobre del
cemento debido al escape del cemento alrededor del implante en el momento

de su insercion.

Ademas, en las rodillas con alteracion del eje mecanico en varo o valgo
observaron que el hueso esclerético dificulta la penetracion del cemento.
Comprobaron que es en estas areas esclerdticas y periféricas, donde se inician

las lineas radiollcidas en la interfaz hueso-cemento.
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Es por ello, que disefiaron un impactor de cemento para conseguir una
penetracion de cemento uniforme de 3-5 mm en toda la superficie 0sea tibial.
Para comprobarlo, aplicaron el impactor sobre 8 tibias humanas criogenizadas
y consiguieron una penetracion de cemento media en todas las zonas de la

tibia de entre 3y 5 mm.

Otros métodos de cementacién empleados, por contra, no consiguen
una penetracién de cemento uniforme, como la pistola de cemento que produce
areas de penetracion excesiva o el método de extension de la rodilla que

produce areas de penetracién pobre sobre todo en la periferia de la tibia.

En el afilo 2016 Ro et al. analizaron 105 prétesis de rodilla CCK
(Condilar Constrained Knee) y encontraron una correlacién fuerte entre la

penetracion de la cementacién y la estabilidad de los implantes.

El riesgo de aflojamiento fue 87 veces mayor si la extension del
cemento en vertical desde la superficie tibial fue menor de 40 mm. Los 40 mm
representaban el punto de unién entre la quilla de la bandeja tibial y el vastago.
El aflojamiento se ocasionaba por el micromovimiento de la bandeja tibial

cuando era menor el tamafio en longitud y diametro del vastago.

Concluyeron que en la técnica de fijacion hibrida en las prétesis de
revision CCK (condylar constrained Knee), la extension vertical del cemento
debe ser de 50 mm para el componente tibial de revision, lo que coincide con
los 10-20 mm de extension vertical del cemento mas alla de la unién quilla

tibial-vastago tibial.
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II-C. FACTORES QUE AFECTAN A LA CEMENTACION

Existe una gran variabilidad entre los cirujanos ortopédicos en la técnica

de cementacion de las proétesis totales de rodilla.

Lutz el al en 2002 realizaron una encuesta a todos los cirujanos

ortopédicos inscritos en la Asociacion Ortopédica Australiana de Queensland.

Los resultados que obtuvieron fueron:

91% de los cirujanos utilizaban cemento como medio para fijar el
componente tibial,

95% utilizaban isquemia durante la cirugia,

68% utilizaban lavado pulsatil para preparar el hueso previo a la
cementacion,

22% utilizaban solo lavado con jeringa,

10% no utilizaban ninguna técnica de lavado,

92% de los cirujanos secaban el hueso antes de la aplicacion del
cemento

76% realizaban orificios en la tibia cuando era necesario para mejorar
la penetracién del cemento,

95% aplicaban el cemento a mano

5% utilizaban la pistola de cemento para presurizar el cemento en la
superficie tibial

Menos del 5% utilizaban la aspiracion negativa para mejorar la

penetracion del cemento en el hueso.

Con este estudio Lutz et al. demostraron la gran variabilidad existente en

las técnicas utilizadas por los cirujanos ortopédicos a la hora de manejar el

cemento para implantar la bandeja tibial en la cirugia protésica de rodilla.
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2-C. 1. LAVADO OSEO

El uso del lavado 6seo mejora la fijacion de los componentes. En
concreto, el lavado pulsatil ha demostrado ser el método méas eficaz para
limpiar la superficie 6sea de particulas de hueso, sangre y restos de partes
blandas, mejorando la penetracion del cemento 6seo y por tanto la resistencia

de la interfaz cemento-hueso al aflojamiento.

Dorr et al. en 1984 , realizaron un estudio con 16 tibias de cadaver y
concluyeron que la penetracion del cemento en el hueso utilizando lavado
pulsatil fue de 2-4 mm, mientras que si el lavado se realizaba solo con jeringa

la penetracion del cemento era de solo 1-2 mm.

En 1990 Miskovsky et al. compararon tres técnicas de cementacion
utilizando 21 tibias proximales de donante. En el grupo A y B, la meseta tibial
medial fue resecada minimamente. Ademas, en el grupo A se brocaron varios
orificios de 2,4 mm de didmetro y de 1 cm de profundidad en la superficie 6sea
y se aplicé a continuacion el lavado pulsétil. En el grupo C, se cureteo el

cartilago exponiendo el hueso subcondral.

Se les implanté a los 3 grupos una protesis unicompartimental Ortholoc I
gue se sometié a cargas de 981 N durante 10000 ciclos. El grupo A demostrd
ser mejor respecto al grupo B y C en el micromovimiento anterior y posterior y
en el desanclaje de la protesis.

Con este estudio, los autores quisieron demostrar que la técnica de
interdigitacion con multiples orificios y lavado pulsatil consigue una fijacion
inicial rigida y excelentes resultados a largo plazo. La cementacion superficial,
no profunda, sobre hueso esponjoso no lavado o hueso subcondral no es

fiable.

Ritter et al. en 1994 realizaron un estudio retrospectivo sobre 363
protesis totales de rodilla. Observaron un aumento en la incidencia de lineas
radiollcidas bajo la bandeja tibial cuando la superficie 6sea tibial se lavaba con

jeringuilla y el cemento se aplicaba manualmente sobre la tibia.
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Sin embargo, evidenciaron menos lineas radioltcidas en los grupos en
los que se lavo el hueso con pistolas de lavado con gran volumen de liquido a
alta presion.

En 1993, Majkowski et al. , realizaron un estudio experimental
utilizando 20 secciones de fémur de ganado bovino. En los casos en los que no
se preparoé la superficie del hueso, se consiguié una penetracion de cemento
en el hueso de 0°2 mm y una fuerza de resistencia al cizallamiento de 1.9 Mpa
(megapascales).

Sin embargo, si el hueso era lavado con suero presurizado la
penetracion de cemento media aumentaba hasta los 4°8-7"9 mm vy la fuerza de
resistencia al cizallamiento hasta los 26°5-36"1 MPa.

Concluyeron que el lavado pulsatil parece el método mas importante
para preparar el lecho 6seo y que es esencial para conseguir una buena
penetracion de cemento y una sélida interfaz cemento-hueso.

Jaege et al. en 2013 utilizaron 10 pares de tibias criogenizadas. En
5 tibias la superficie 6ésea fue lavada con jeringuillas convencionales, mientras
que en las otras cinco tibias la superficie 6sea fue lavada con pistolas de
lavado pulsatil.

Una vez lavadas las superficies Gseas tibiales se implantaron prétesis
unicondilares cementadas Oxford Biomet. Las tibias con las bandejas tibiales
fueron seccionadas en 5 cortes en direccion mediolateral. Se realizaron fotos

de las tibias y se midieron las capas de cemento en 4 zonas.

Aplicando un modelo tridimensional generado por ordenador, se crearon
mallas 3D del manto de cemento, lo que les permitio calcular el volumen de

cemento que habia penetrado en el hueso.

Concluyeron que en el grupo de tibias lavadas con lavado pulsatil, el
volumen de cemento que penetro en las tibias, fue un 28% mayor que en las
tibias lavadas con jeringuillas de lavado convencional. Ademas, la penetraciéon

de la capa de cemento fue mas profunda en el hueso.

Schelegel et al. realizaron un estudio en 2014 partiendo de la
premisa que defiende, que la cementacion 6sea con pistola de cemento es

superior a la aplicacion del cemento manual.
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Sobre 12 pares de tibia criogenizadas de donante compararon dos
técnicas de cementacion. En la primera, tras lavar con lavado pulsétil el hueso,
aplicaron el cemento manualmente; en la segunda, lavaron el hueso con

jeringuilla y aplicaron el PMM con pistola de cemento.

Tras medir con TC la penetracidbn 6sea del cemento, obtuvieron una
penetracion media de 1°47 mm en el grupo de lavado pulsétil y aplicacion
manual del cemento, y una penetracion media de 0’40 mm en el grupo de

lavado con jeringuilla y aplicacién con pistola del cemento.

Al realizar un test de arrancamiento de la bandeja tibial, la fuerza de la
interfaz cemento-hueso fue mayor en las bandejas tibiales fijadas con lavado

pulsatil y aplicacion manual del cemento.

Afirmaron que uno de los factores cruciales para conseguir una buena
cementacion es el lavado pulsétil del hueso y que el lavado pulsétil no puede
ser sustituido por técnicas de cementacion que consiguen a priori una mayor

penetraciéon de cemento como la aplicacion del cemento con pistola.

Schlegel et al. de nuevo realizaron un estudio en 2015 con 24 pares
de tibias humanas criogenizadas de donante. Formaron con ellas cuatro grupos
de estudio. Un grupo de control, formado por bandejas tibiales cementadas
sobre la superficie 6sea por el método de cementacién manual, y tres grupos
de estudio. Un primer grupo de estudio, en el que el cemento se aplicé también
al interior del canal medular (cementacion completa), un segundo grupo en el
que ademas se cementd la superficie inferior de la bandeja tibial metélica
(cementacion doble) y un tercer grupo en el que el cemento se aplico a la

superficie 0sea tibial en superficie utilizando una pistola de cemento.

La penetracion de cemento conseguida en los tres grupos de estudio fue
similar a la del grupo control, sin encontrar diferencias significativas. En el
grupo de cementacion completa (cementacién en el interior de la cavidad
medular) no utilizaron un restrictor para evitar la sobrepenetracion del cemento

en el canal medular y para mejorar la presurizacion del cemento.

Definieron la penetracion del cemento en el hueso como la capa de

cemento medida desde la superficie O0sea tibial hacia el interior del hueso
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esponjoso (en algunos estudios se considera también penetracion del cemento

en el hueso, el cemento que queda bajo la bandeja tibial).

El promedio del grosor de la capa de cemento que penetrd en el hueso
fue de 1-2 mm. La cifra es sensiblemente inferior a la de otros estudios, quizas
por la diferencia en la interpretacion del concepto de penetraciéon del cemento

en el hueso.

En las pruebas biomecanicas de medicion de la fuerza de la interfaz, se
esperaba en el grupo de la cementacion completa una mayor resistencia al fallo
de la interfaz cemento-hueso respecto al grupo control. Sin embargo, la fuerza
media de fallo de la interfaz cemento-hueso en las pruebas biomecéanicas fue

de 5.125 N similar en todos los grupos.

Aungue el resultado no fue determinante al tener muchos fallos en la
interfaz del implante, especialmente en el grupo de la cementacién completa, si
que hubo una correlacion clara entre la fuerza de la interfaz cemento-hueso y la
densidad mineral 6ésea de los especimenes. A mayor densidad mineral 6sea

mayor resistencia al arranque de la interfaz cemento-hueso.

Concluyeron que es de particular importancia en la cementacion de la
bandeja tibial el lavado pulsatil y el secado exhaustivo de la superficie 6sea,
restando importancia a la forma de aplicar el cemento sobre el hueso o la
protesis.

En un estudio con 54 tibias de cadaver, Nagel et al. en 2017 :
llegaron a la conclusién que para conseguir que el fallo en las bandejas tibiales
sea a través del hueso esponjoso solo se necesita una penetracion media del

cemento en el interior del hueso de 1,1 mm.

En la cirugia de revision el cemento se debe retirar por completo junto
con el hueso interdigitado. Por tanto, la pérdida Osea esta relacionada
directamente con el volumen de cemento utilizado en la cirugia primaria, por lo
gue es conveniente limitar la penetracion de cemento en el hueso.

Concluyeron que no existe un aumento en la fuerza del anclaje de la
bandeja tibial con una sobrepenetracion del cemento y que esta

sobrepenetracion es independiente de la calidad mineral ésea.
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Asi, defienden que el objetivo en la cirugia protésica de rodilla es
conseguir una penetracion del cemento en el hueso esponjoso de 1,1 mm, lo
que se puede conseguir con la utilizacion del lavado pulsatil del hueso
(penetracion media de 1°39 mm) en lugar del lavado tradicional del hueso
esponjoso con un jeringuilla (penetracion media de 079 mm).

Ozkunt et al. en 2018 realizaron un estudio con 69 PTR en el que
compararon tres grupos. En el primero utilizaron el torniquete durante toda la
cirugia, en el segundo solo durante el proceso de cementacion y en el tercero

no utilizaron el torniquete en ningn momento.

Para la medicién radiogréafica de la penetracion del cemento emplearon
el Knee Society Scoring (KSS) System. Tras la medicion de la penetracion del
cemento en los distintos grupos, no encontraron una diferencia significativa en

la penetracion de cemento.

Si que hubo diferencia en la VAS (escala visual analégica de dolor):
3’58 en el primer grupo comparado con 155 en el segundo y 1'52 en el

tercero.

No encontraron ninguna diferencia en la pérdida de sangre en el drenaje
o en la necesidad de transfusién entre los grupos y concluyeron que su primera

eleccion es la realizacion de la prétesis total de rodilla sin torniquete.

Schlegel et al. en 2011 , utilizaron 12 pares de tibia de donantes
criogenizadas. Realizaron TC de las piezas, previo a la implantacion de las

bandejas tibiales, para estudiar la densidad mineral 6sea (BMD).

La mitad de las tibias, después de resecar las superficies articulares,
fueron lavadas con jeringas urologicas y la otra mitad con lavado pulsatil.
Después de secar las superficies 0seas las tibias fueron implantadas. Todas

las piezas fueron estudiadas con TC.

Posteriormente, se estudio la fuerza necesaria de traccion con una
magquina servohidraulica para desanclar las bandejas tibiales del hueso. En el
grupo del lavado pulsétil la penetracion del cemento en el hueso fue de 1°32

mm, mayor que la obtenida con el grupo del lavado con jeringa urologica que
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fue de solo 0,79 mm. Las fuerzas de desanclaje tibial fueron de 1275 N para el

grupo del lavado pulsétil y de 568 N para el grupo de lavado con jeringa.

En todas las tibias de lavado pulsétil con pistola el fallo se produjo en la
interfaz cemento-implante, mientras que en el grupo del lavado con jeringa
urologica, en 5 de las 6, el fallo ocurrid en la interfaz cemento-hueso lo que

indica la pobre interdigitacion del cemento.

Por ello concluyeron, que el uso del lavado pulsatil con pistola deberia

ser obligatorio para cementar las prétesis de rodilla.
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2-CII. TIPOS DE CEMENTACION

Al cementar la bandeja tibial en la cirugia de sustitucion articular de la

rodilla, el cirujano ortopédico puede aplicar el cemento de distintas formas:

-Cementacion en superficie 6sea.

El cirujano ortopédico aplica el cemento solo sobre la superficie 0sea de

la tibia. No introduce cemento en la cavidad metafisaria 0sea creada para la
quilla tibial (Fig. 1).

Figura 1. Cementacion en superficie osea.

-Cementacion completa 6sea.

El cirujano ortopédico aplica el cemento sobre la superficie 6sea de la
tibia y en el interior de la metafisis tibial, utilizando un restrictor intramedular
para evitar la migracion del cemento al interior del canal (como restrictor se

utiliza un tapdén 6seo formado por restos 6seos de la reseccion femoral o tibial).
(Fig. 2).

Figura 2. Cementacion en superficie 6sea y metafisaria.

Cementacion 6sea completa.
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-Cementacion en superficie metélica. El cirujano ortopédico aplica el

cemento solo sobre la superficie inferior metalica de la bandeja tibial sin aplicar

cemento sobre la quilla tibial (Fig. 3).

.

Figura 3. Cementacion metalica en superficie.

-Cementacion completa metalica.

El cirujano ortopédico aplica el cemento sobre la superficie inferior
metalica de la bandeja tibial y sobre la quilla metalica de la bandeja tibial. No es
necesario utilizar un restrictor intramedular para evitar la migracion del cemento
al interior del canal (Fig. 4).

Figura 4. Cementacion completa metalica.
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-Cementacion completa mixta.

El cirujano ortopédico aplica el cemento sobre la superficie 6sea tibial y
sobre la quilla metalica de la bandeja tibial. No es necesario utilizar un restrictor

intramedular para evitar la migracion del cemento al interior del canal. (Figs. 5y
6).

Figuras 5. Cementacion metalica de la quilla. Figuras 6. cementacion ésea de la superficie tibial

-Doble cementacidn en superficie.

El cirujano ortopédico aplica el cemento directamente sobre la superficie
Osea de la tibia y sobre la superficie inferior metalica de la bandeja tibial. (Figs.
7y 8).

Figura 7: cementacion en la superficie metélica Figura 8: Cementacion en la superficie 6sea

de la tibia de la tibia.
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-Doble cementacidon completa.

El cirujano ortopédico aplica el cemento sobre la superficie 0sea de la
tibia, superficie inferior metalica de la bandeja tibial, sobre la quilla metalica de

la bandeja tibial y en el interior de la metafisis tibial, utilizando un restrictor

intramedular para evitar la migracion del cemento al interior del canal. (Figs. 9y
10).

Figura 9. Cementacién 6sea completa en superficie Figura 10. Cementacion metalica completa en superfi-

epifisaria y metéfisis. cie inferior metélica y quilla metalica.

Segun las distintas escuelas o preferencias personales cada cirujano

ortopédico suele utilizar una técnica distinta.

Actualmente la adicion de una quilla a la bandeja tibial en las protesis de
rodilla modernas es un hecho habitual. La cementacién o no de la quilla puede

afectar el resultado a largo plazo de las protesis totales de rodilla.

Los cirujanos ortopédicos que defienden la cementacién de la quilla
tibial argumentan que pueden prevenir el aflojamiento mecéanico al proporcionar

una fijacion inicial mejor

Sin embargo, existen cirujanos ortopédicos que defienden la no
cementacion de la quilla tibial, puesto que asi se aumenta el soporte de carga
en el hueso debajo de la bandeja tibial disminuyendo la posible reabsorcion
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Osea y la migraciéon protésica. Ademas, la retirada del cemento en una cirugia
de revision, si se ha realizado una cementacion completa, puede conllevar

mayor dificultad y una mayor pérdida de la reserva 6sea

En el afio 2009 Skwara et al. realizaron un estudio con 20 tibias
criogenizadas de donante. En 10 tibias aplicaron el cemento a la superficie
inferior de la bandeja tibial (cementacién metalica en superficie) y en las otras
10 aplicaron el cemento también en el canal intramedular y sobre la superficie

del vastago.

Tras realizar un estudio inicial radioestereométrico, las tibias fueron
sometidas a una carga axial de 2000 N (aproximadamente 3 veces el peso de
un paciente de 70 Kg). Después repitieron el analisis radioestereométrico

aplicando 1000 y 10000 ciclos de carga.

Concluyeron que no existian diferencias significativas en la estabilidad
inicial conseguida con la técnica de cementacion completa (incluyendo el

vastago) y la técnica de cementacion en superficie.

Chong et al. en 2011 realizaron un estudio con elementos finitos en
el que compararon 5 bandejas tibiales: bandejas tibiales completamente
cementadas, bandejas tibiales con cementacion en superficie, bandejas tibiales
no cementadas sin recubrimiento, bandejas tibiales no cementadas
osteointegradas en superficie y bandejas tibiales no cementadas

osteointegradas por completo.

Aplicaron la teoria de la remodelacion 6sea, segun el estrés a la carga

gue soporta el hueso, mediante un simulador de elementos finitos.

En las bandejas con cementacion completa u osteointegracién completa
la pérdida de la densidad 6sea a largo plazo en la metéfisis proximal tibial fue
doble que en el resto de los grupos estudiados (tibias con cementacion parcial,

tibias sin recubrimiento y tibias con recubrimiento parcial).

Teniendo en cuenta que esta pérdida de densidad 6sea puede ser
responsable a largo plazo de un aflojamiento del componente tibial,
concluyeron que la cementacion en superficie de las bandejas tibiales o la
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utilizacion de bandejas tibiales con recubrimiento para la osteointegracion en
superficie pueden ser los métodos de eleccion para preservar el stock 6seo tras
una PTR.

Efe et al. en 2011 compararon tres grupos de tibias de cadaver
criogenizadas. En el primer grupo se cementaron 10 bandejas tibiales
horizontalmente con cemento éseo Palacos R+G®, en el segundo grupo se
cementaron 10 tibias horizontalmente utilizando cemento 6seo Refobacin®, y
en el tercer grupo se cementaron diez bandejas tibiales por completo

(incluyendo las quillas de la bandeja tibial) con cemento Palacos®.

Tras explantar las bandejas tibiales no encontraron diferencias
significativas en la pérdida 6sea sufrida con independencia del tipo de cemento
utilizado, de la cementaciéon en superficie o de la cementacion de toda la
bandeja tibial incluyendo la quilla.

Grupp et al. . realizaron un estudio con 24 tibias criogenizadas de
cadaver. Dividieron la muestra en 4 grupos. Un primer grupo de bandejas
tibiales con una quilla de 28 mm y un segundo, tercer y cuarto grupo de
bandejas tibiales con una quilla de 28 mm a las que se les afiadi6 un vastago
de 12mm, un vastago de 92 mm y un vastago de 12 mm respectivamente.

En el primer, segundo y tercer grupo, aplicaron 20 gr de cemento en
doble capa sobre la superficie 6sea tibial y sobre la superficie inferior de los
implantes con una espatula, realizando una cementacion doble de superficie.
En el cuarto grupo hicieron una cementacidon en doble capa “completa”

incluyendo el hueso metafisario, la quilla tibial y el vastago de 12 mm.

Realizaron un estudio con TC de las tibias y calcularon el grosor de la
capa de cemento obtenida. Realizaron también un test dinamico de carga de
compresion y cizallamiento sobre las tibias aplicando 1800 N hasta que se

produjera el fallo del implante o hasta alcanzar los 6000 N.

Concluyeron que no existen diferencias significativas entre las bandejas
tibiales sin vastago y las que tenian un vastago de 12 mm en la estabilidad
primaria de las bandejas tibiales, en fallos a la carga, en la posible migracion de

los componentes o en el grosor de la capa de cemento en el hueso esponjoso.
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Tampoco encontraron diferencias significativas entre las tibias del grupo
2 (vastago de 12 mm y cementacion superficial) y las tibias del grupo 4
(vastago de 12 mm y cementacion completa) en la estabilidad primaria de las
bandejas tibiales, en fallos a la carga, en la posible migraciéon de los

componentes o en el grosor de la capa de cemento en el hueso esponjoso.

Galasso et al. realizaron un estudio retrospectivo comparando dos
grupos iguales de 75 pacientes. En el primer grupo cementaron solo la
superficie inferior de la bandeja tibial y en el segundo grupo cementaron
también la quilla tibial. Sin embargo, a los ocho afios de evolucion no
encontraron diferencias clinicas en los resultados de las prétesis de ambos

grupos.

Schlegel et al. en 2015 compararon dos grupos de pacientes. El
primer grupo estaba formado por 25 prétesis de rodilla en las que se implanto
la bandeja tibial con cementacion en superficie. El segundo grupo estaba
formado por 42 protesis de rodilla en las que se implantaron las bandejas

tibiales con cementacion completa.

A los diez aflos de seguimiento de ambos grupos no encontraron
diferencias significativas en cuanto a longevidad de los implantes (aflojamiento

mecanico de los implantes).

Concluyeron que la cementacién en superficie puede ser suficiente para
conseguir una fijacién longeva de los implantes al reducir el “stress shielding”
bajo la bandeja tibial. Ademas, con la cementacion en superficie se puede

disminuir la pérdida 6sea en caso de necesitar revisar las protesis de rodilla.

Peters et al. realizaron un estudio con 24 tibias de cadaver y no
observaron diferencias en la penetracion de cemento utilizando la técnica de
cementacion en superficie y la técnica de cementacion incluyendo el vastago
tibial.

Tampoco encontraron diferencias significativas en los micromovimientos

del componente tibial entre los dos grupos de cementacion.
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Asi, concluyeron que la técnica de cementacion en superficie, podria ser

la técnica de eleccion para implantar una proétesis total de rodilla.
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2-C. I11. VISCOSIDAD DEL CEMENTO

La presurizacion del cemento se puede obtener en dos modos,
reduciendo el volumen en un espacio cerrado o creando un flujo de cemento a
través de un orificio.

En el primer caso solo hace falta para crear la presion el volumen
cerrado y cemento liquido de cualquier viscosidad.

En el segundo caso, la masa de cemento no esta completamente
cerrada, pero es forzada a pasar a través de un orificio de salida, por lo que el
flujo de cemento y la presion dependen de la viscosidad del cemento.

De un modo similar, una jeringuilla sin orificio puede ser presurizada
apretando el émbolo. La presion interna es controlada solamente por la fuerza
aplicada. Si la jeringa tiene un orificio, entonces el flujo del fluido y la
presurizacién dependen de la magnitud de la fuerza aplicada y de la viscosidad
del fluido.

Estas leyes de los flujos de fluido nos permiten entender los
mecanismos de presurizacién del cemento durante la insercién de una proétesis
total de rodilla y la intrusion de cemento en el interior del hueso esponjoso.

Existe debate sobre cual es el mejor momento para la aplicacion del
cemento (fase temprana mas liquida o fase tardia mas densa)

La presion en el cemento es creada al apretar un volumen de liquido
viscoso entre dos superficies planas, al aproximarse las dos superficies, el area
de escape disponible para que el fluido fugue disminuye de manera progresiva.

Dependiendo de la viscosidad del fluido, mas o menos presién es
requerida para apretar las dos superficies juntas, y por tanto, mas o menos
presion es desarrollada dentro del cemento.

Los fluidos con mayor viscosidad generan mayores presiones. La
presion directa en el implante tibial, al ser aplicado sobre el hueso tibial, aprieta
el cemento fluido, permitiendo la intrusion del cemento en el interior del hueso
esponjoso, a la vez que fuerza el escape del cemento por debajo la periferia de
la presa constituida por el implante tibial y el hueso.
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A medida que el componente es apretado hacia la metafisis tibial, mas
presion puede ser generada, al reducirse el &rea disponible, para que el
cemento pueda escapar por debajo del componente tibial. Este aumento de
presion produce la intrusién del cemento en el interior del hueso.

El cemento en fase mas densa no es tan facilmente extruido, lo que
resulta en una mayor presién y en una penetracion mas profunda del
cemento. En conclusion, la utilizacion del cemento en una fase densa consigue
una penetracion mayor del cemento en el hueso.

Silverman et al. en 2014 realizaron un estudio con 10 tibias de
cadaver, en cinco se aplicdé el cemento en fase liquida y en cinco en fase
pastosa. La penetracion media de cemento conseguida fue mayor en todos los
casos en los que se aplicé el cemento en forma mas densa.

Walker et al. en (1984) realizaron un estudio sobre la penetracion
del cemento en el hueso basado en la viscosidad del cemento. Concluyeron
gue la penetracién es mayor con el cemento aplicado en fase liquida.

Sin embargo, en el estudio utilizaron un modelo que evita que el
cemento pueda escapar por debajo de la bandeja tibial y estas no son las
condiciones que se dan en la implantacion de una protesis de rodilla en

quiréfano.
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2-C. IV. PISTOLAS DE CEMENTO

En 2009, Lutz et al. en su estudio clinico prospectivo con 75
pacientes compararon 3 técnicas quirdrgicas para aplicar el cemento sobre la

superficie tibial.

Tras analizar los resultados, demostraron que la utilizacion de una
jeringa o de una pistola de cemento para presurizar el cemento de viscosidad
estandar, era el método Optimo para conseguir una penetracion adecuada del
cemento (con una penetracion media de 52 mm), puesto que, con la técnica
manual de aplicacion del cemento, solo se conseguia una profundidad media

de penetracion del cemento de 24 mm.

Kopec et al. en 2009 , realizaron un estudio comparativo
retrospectivo de dos grupos de pacientes. En el primero realizaron la
cementacion con pistolas de cemento, en el segundo aplicaron el cemento con

la técnica manual.

A las 6 semanas midieron la capa de cemento obtenida segun las zo-
nas de la Knee Society en las proyecciones radiograficas Anteroposterior
(AP) y lateral (L), valorando la penetracion del cemento y el area total de ce-

mento conseguida.

En todas las zonas consiguieron un grosor de la capa de cemento
superior a 3 mm. La penetracion del cemento en las zonas de la Radiografias
(Rx) AP 1-6 fue similar en ambas técnicas. Si observaron un aumento en la
zona 2 de la Rx lateral en el grupo de la cementacion con pistola. El tiempo de
la cirugia fue menor en el grupo en el que se aplico el cemento con la técnica
manual. No hubo diferencias significativas en los resultados clinicos a las 6

semanas, 6 meses o al afio de la cirugia.

Concluyeron que ambas técnicas de cementacion son adecuadas para
conseguir una intrusion suficiente del cemento en el hueso. No determinaron
que la cementacion con pistola pueda suponer una ventaja clinica sobre la
cementacion manual, defendiendo la continuidad en el uso de la técnica

tradicional manual de cementacion de las prétesis de rodilla.
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2-C. V. PRESION NEGATIVA DE INTRUSION.

La presion negativa de intrusién es una técnica de cementacion para la
bandeja tibial en las protesis totales de rodilla. En esta técnica se utiliza presion
negativa y positiva para implantar las bandejas tibiales de las protesis totales
de rodilla.

Después del lavado pulsétil y secado de la superficie ésea, se aplica
succién desde el interior del hueso (presion negativa) para eliminar la grasa y
los fluidos del hueso y aplicar el cemento 6seo dentro del hueso esponjoso de

la tibia proximal.

La impactacidn de la bandeja proporciona entonces una presion positiva
para forzar la penetracion del cemento en la tibia proximal. En la técnica
estandar de cementacién (o presion positiva de intrusion) solo se utiliza la
presion positiva para cementar la bandeja tibial (la pistola de cemento 6seo o la

presiéon manual y la impactacion de la bandeja tibial)

Banwart et al. en el afio 2000 realizaron un estudio comparando 6
bandejas tibiales implantadas con presion positiva de intrusion en tibias
congeladas de cadaver y 6 bandejas tibiales implantadas con presién negativa
de intrusiéon (PNI).

Para lograr la presion negativa introdujeron una canula de succion en el
interior de la tibia proximal. Observaron, que no existia diferencia en ambos
grupos en cuanto a las temperaturas alcanzadas por el cemento 6seo cuando
polimerizaba. La maxima temperatura alcanzada fue de 41°, muy por debajo de

los 56° en los que se puede producir la necrosis 6sea.

Al utilizar la PNI consiguieron una interdigitacion mas ajustada del
cemento alrededor de las trabéculas 6seas por la succion de la grasay de los
fluidos de las trabéculas 6seas. Ademas, la presion negativa favorecié una

mayor entrada de cemento al interior del hueso por un efecto de succion.

De esta manera, se comprobé que la PNI mejora la fijacién de la
bandeja tibial al hueso y por tanto puede reducir la probabilidad de aflojamiento

del implante tibial.
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2-C. VI. FORMA DE LA BANDEJA TIBIAL

Muchas rodillas incorporan un reborde en la parte inferior de la bandeja
tibial metélica. Este reborde permite un buen anclaje de los suplementos
metalicos cuando son necesarios. Otra ventaja es el aumento de la penetracion

del cemento en la parte periférica de la tibia.

La teoria hidrodinamica sugiere que la penetracion del cemento adopta
una forma de U como resultado del escape del cemento por la periferia de la
bandeja tibial durante su impactacion. El reborde tibial periférico puede evitar
esta pérdida de cemento durante la implantacion de la bandeja tibial,
aumentado la penetracion del cemento en la porcion periférica de la tibia

proximal.

El aumento de la penetracion de cemento en la periferia de la tibia puede
tener dos ventajas. En primer lugar, la mayor penetracion de cemento puede
prevenir la entrada de particulas de desecho desde la articulacién a la interfaz
cemento-hueso (al actuar el cemento como un sello). Asi, se evita la osteolisis
periférica y el aflojamiento del componente tibial, puesto que las lineas
radiolicidas y la osteolisis son mas frecuentes en la periferia de la bandeja
tibial y pueden proporcionar canales de acceso a las particulas de desgaste.
En segundo lugar, la mayor penetracion de cemento aumenta la fijacion del

componente tibial y su resistencia al aflojamiento

Schlegel et al. realizaron un estudio in vitro, utilizando 8 pares de
tibia de donante crioconservadas. En todas las tibias se midi6 la densidad
mineral 6sea con tomografia computarizada en unidades Hounsfield. Se
compararon dos bandejas tibiales cementadas Sigma® (Depuy Synthes), la
Sigma de platillo fijo y la Sigma de platillo movil. Ambas bandejas, para mejorar
la cementacion, tienen un reborde periférico inferior. Ademas, la bandeja tibial
Sigma de platillo fijo tiene unos rebajes en la superficie inferior y posterior de la
bandeja tibial. Utilizaron una técnica de cementacion en superficie 6sea sin

cementar los vastagos de la bandejas tibiales.

Los rebajes en la cara inferior de las bandejas tibiales podrian, al atrapar

cemento en su interior, forzar la penetracion del polimetilmetacrilato en el
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interior del hueso. Sin embargo, la interdigitacion de cemento fue similar en
ambas bandejas tibiales. Consiguieron un rango de penetracion de cemento
entre 0.93y 1,42 mm.

En diversos estudios se recomienda, una penetracion media de 3-4 mm
para una fijacion adecuada de los implantes. Sin embargo estos estudios no
diferenciaron entre la capa de cemento bajo la bandeja tibial y el cemento que
realmente penetra y se interdigita con el hueso.

Concluyeron que la existencia de rebajes en la cara post e inferior de las
bandejas tibiales no mejora la penetracion del cemento en el hueso, a

diferencia del reborde metalico periférico inferior que si la favorece.

Vertullo et al. realizaron un estudio con 217 proétesis de rodilla
consecutivas primarias, modulares, cementadas, de bandeja fija. Las primeras
108 fueron protesis con bandeja tibial metalica sin reborde &seo inferior,
(Génesis, Smith & Nephew, Memphis, TN), y las siguientes 109 fueron con
reborde tibial inferior (Génesis Il, Smith & Nephew, Memphis, TN).

Las bandejas metélicas con reborde metéalico doblaron en milimetros la
penetraciéon de cemento en la periferia del componente tibial comparado con la
penetraciéon de cemento obtenida con las prétesis sin reborde metélico en la
bandeja tibial. Las diferencias en la penetracion de cemento se mantuvieron a
una distancia de 4 mm del reborde tibial. A partir de los 4 mm del borde de la
bandeja tibial, las diferencias en la penetracién del cemento entre un modelo

protésico y otro no fueron significativas.

Asi concluyeron, que el reborde tibial inferior en la bandeja metalica tibial
mejora la penetracion del cemento en los 4 primeros mm de la seccion tibial

medidos desde su borde.

Este hallazgo confirmé que el reborde tibial mejora la penetracion de
cemento en el hueso, al impedir que se escape el cemento de debajo de la
bandeja tibial, mejorando la cementacion de la periferia de la tibia. El reborde
metalico no produjo una penetraciébn de cemento mayor de 5 mm, que se

puede relacionar con la necrosis 6sea. Ademas, al aumentar la penetracion del
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cemento entre los 0 a 4 mm del reborde tibial aumenta las fuerzas tensiles

contra el aflojamiento.
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- AFLOJAMIENTO.

El aflojamiento aséptico de las prétesis totales de rodilla se inicia con la

aparicion progresiva de lineas radiollcidas en las radiografias de control.

La necrosis 0sea térmica, la presurizacion inadecuada del cemento y el
micromovimiento entre el cemento y el hueso son las principales causas
propuestas para las lineas radiollcidas tempranas en la interfaz cemento-

hueso.

Las particulas producidas por el desgaste del polietiieno pueden
contribuir a la progresion de las lineas radiollcidas, por ello es tan importante

conseguir una buena cementacion inicial.

La aparicion inicial de las lineas radiollicidas y su progresion estan
asociadas con el aumento de riesgo de fallo del implante. Estas lineas
radioltcidas iniciales son prevenibles y son dependientes de la técnica de
cementacion utilizada por el cirujano ortopédico y, por tanto, se deberia utilizar

una técnica de cementacién reproducible y precisa

Las particulas de desgaste y la reaccion tisular que ocasionan son la
principal causa que limita la longevidad de las prétesis totales articulares. La
generacion de particulas se produce por dos mecanismos: desgaste y

corrosion.

El desgaste consiste en la pérdida de material en forma de particulas
generadas por el movimiento relativo entre dos superficies. Existen tres
procesos que pueden producir particulas de desgaste: abrasion, en el que una
superficie dura labra surcos sobre otra superficie mas blanda; adhesion, en el
que el material mas blando se adhiere sobre la superficie de contacto mas

dura; y fatiga, donde las cargas ciclicas ocasionan roturas en el material.

La corrosion es un fendomeno electroquimico que solo afecta a los
materiales metalicos de los implantes. La corrosion de los implantes implica la
liberacion de iones metdlicos. La corrosion y el desgaste pueden con
frecuencia ser sinérgicos. La generaciéon de particulas por desgaste (abrasion,
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adhesién y fatiga) en el interior de la articulacién puede facilitar el inicio del

proceso de corrosion.

Durante el periodo inicial de movimiento entre las superficies protésicas,
el gran numero de irregularidades en las superficies articulares genera una
mayor cantidad de particulas de desgaste. Este periodo se denomina periodo

de desgaste acelerado.

Con el paso del tiempo, el area de contacto entre las superficies
protésicas aumenta, adaptandose una superficie articular a la otra, por lo que
la generacion de particulas de desgaste disminuye y se hace lineal,
dependiendo de la fuerza de contacto y de la distancia de deslizamiento. Esta

fase se denomina periodo de desgaste estable.

Se han hecho muchos esfuerzos para medir la cantidad de particulas de
desgaste generadas por distintos pares de friccion. En términos generales,
cuanto mas duros sean los materiales menos desgaste sufren. El par de
friccion mas utilizado actualmente es el de cromocobalto con polietileno de
peso molecular ultra-alto. En este par de friccion metal-polietileno, el polietileno

es el que sufre el desgaste casi en exclusivo.

El desgaste de los materiales puede aumentar a mayor actividad fisica y
peso del paciente, aspereza de la superficie metalica y oxidacién del
polietileno. Por el contrario, la generacién de particulas disminuye con el

aumento del grosor y del peso molecular del polietileno.

La pérdida de hueso periprotésica u osteolisis se puede manifestar como
un adelgazamiento difuso de la cortical 6sea o como una lesion quistica

localizada.

Una comunicacion directa entre la articulacion y la interfaz cemento-
préotesis por un defecto en la capa de cemento se ha postulado como un
elemento importante en la patogénesis de la osteolisis focal en los implantes

cementados.

El hallazgo de particulas de cemento en el interior de macrofagos,
células gigantes y tejido de granulacion en las zonas de osteolisis hizo que se
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denominara de forma incorrecta a este fendbmeno como enfermedad del

cemento.

Sin embargo, la aparicion de zonas de osteolisis en protesis articulares
no cementadas, demostr6 que la osteolisis se produce como una reaccion
inflamatoria a las particulas de polietileno de peso molecular ultra alto. El lado
medial de la tibia proximal es el lugar en el que con mayor frecuencia se
localiza la reabsorcion 6sea en las protesis de rodilla y la interfaz tornillo-hueso
(hueso en contacto con los tornillos utilizados para fijar las bandejas tibiales no
ce mentadas) es una zona preferente para la progresion de la reabsorcion

Osea.

Las particulas de desgaste generadas que migran al interior de la
cavidad articular y al espacio periprotésico, pueden estimular el reclutamiento
de macrofagos y la fagocitosis, lo que resulta en la resorcion 6sea histiocitica u

osteoclastica.

Las particulas de desgaste se pueden originar desde el polietileno, la
parte inferior de la bandeja metalica, los tornillos de fijacion, los vastagos, las

superficies articulares metélicas o desde los conectores modulares.

En la mayoria de los estudios, las particulas de desgaste del polietileno
de alta densidad son las predominantes y parecen jugar un papel protagonista
en la patogénesis de la osteolisis.

Por ello, se deben hacer los esfuerzos necesarios para disminuir la
generacion de particulas de polietileno, mejorando la estabilidad de las
conexiones modulares y evitando polietilenos con un grosor inferior a 5-6 mm.
También, se debe limitar el acceso remoto de las particulas de polietileno,

evitando los defectos en los mantos de cemento

Las protesis totales de rodilla no cementadas se crearon como una
alternativa a las protesis totales de rodilla cementadas. Sin embargo, las
ventajas que puedan proporcionar sobre las prétesis cementadas no son

claras.
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La colocacion del componente femoral es mas sencilla en la técnica
cementada. El ajuste preciso del componente femoral no cementado requiere
una técnica quirargica muy exigente que no perdona los errores pequefios para
conseguir un buen ajuste proétesis-hueso que, sin embargo, si pueden
perdonarse con los componentes femorales cementados, al rellenar el cemento

los defectos que se puedan ocasionar con un tallado impreciso del fémur.

Ademas, el efecto de sellado del cemento por taponamiento del hueso
produce una hemostasia que disminuye la necesidad de transfusiones

sanguineas tras la protesis de rodilla.

Por otra parte, en el caso que se deba revisar la protesis, es mucho mas

sencillo retirar el componente femoral cementado que el no cementado.

En cuanto a la distribucion de las cargas sobre el fémur, en el
componente femoral cementado este reparto de cargas se realiza gracias al

cemento de forma uniforme.

Sin embargo, en el componente femoral no cementado, al depender su
fijacion de un ajuste 6seo preciso anteroposterior, la distribucion de las cargas
no es uniforme, lo que provoca un “stress shielding” en los chaflanes femorales
0seos. Esta proteccion frente a las cargas mecéanicas deriva a la larga en una

pérdida de la masa Osea en la zona de los chaflanes femorales.

La fijaciobn de las rotulas con bandeja metalica no cementada ha
generado muchas complicaciones del tipo aflojamientos, fracturas vy

separaciones del polietileno de la bandeja metalica rotuliana.

Pero donde mayores dudas han generado las prétesis no cementadas
han sido en el componente tibial. En revisiones hechas a 11 afios se ha
observado un mayor niamero de radiolucencias, fallo de crecimiento 6seo, y

lesiones osteoliticas.

Para mejorar los resultados a largo plazo de las protesis no cementadas
se estan creando nuevas proétesis con materiales de alta porosidad, lo que

permitiria un crecimiento del hueso mayor en el interior de la prétesis.
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El metal trabecular de Tantalio tiene una gran biocompatibilidad,
ademéas su mayor flexibilidad facilita las transferencias de cargas al hueso
disminuyendo el “stress shielding”. Pero hasta que no existan resultados a
largo plazo, las protesis de rodilla cementadas siguen siendo el patron de oro

en la cirugia protésica de rodilla

V- CONCLUYENDO.

En la revision bibliografica que hemos realizado no queda claramente
determinado que técnica de cementacion es la idonea. No sabemos si es mejor
la aplicacion directa del cemento sobre la superficie 6sea o bien la aplicacion
del cemento directamente sobre la bandeja tibial metalica.

Tampoco se esclarece, si la cementacion metafisaria se mejora
colocando el cemento directamente en el interior de la cavidad medular o

directamente sobre la superficie metélica del vastago tibial.

Para determinar que técnica de cementacion es la mejor, nos hemos
propuesto aplicar el cemento sobre 40 tibias de donante crioconservadas de 4
formas distintas. Creemos que la técnica de doble cementacion, utilizando 40
gramos de cemento, va a ser la que consiga mayor penetraciéon de cemento

tanto a nivel superficial como a nivel metafisario.
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HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS:

Hipotesis de Trabajo:

Nuestras hipoétesis de trabajo de partida son las siguientes:

1) A nivel global, creemos que la Técnica de Doble Cementacion sera
la que conseguira mayor penetracién de cemento en ambos niveles, superficial

y metafisario.

La presion directa en el implante tibial al ser aplicado sobre el hueso
tibial, aprieta el cemento fluido permitiendo la intrusion del cemento en el
interior del hueso esponjoso, a la vez que fuerza el escape del cemento por
debajo de la periferia de la presa constituida por el implante tibial y el hueso.

A medida que el componente es apretado hacia la metafisis tibial, mas
presion puede ser generada al reducir el espacio disponible para que el
cemento pueda escapar por debajo del componente tibial. Es de esperar que a
mayor volumen de cemento aplicado mayor sea la penetracion de cemento en

el hueso.

2) A nivel de cementacién superficial 6sea, creemos que la Técnica de
Cementacion Osea Superficial debe conseguir mayor penetracion de
cemento que la técnica en la que se aplica el cemento sobre la superficie

inferior metalica de la tibia, Técnica de Cementacion Metalica Superficial.

El cemento debe penetrar en el hueso, por tanto, si lo aplicamos
directamente sobre su superficie, es de esperar que su penetracion sea mayor
que si lo aplicamos inicialmente sobre la superficie metalica y posteriormente

deba alcanzar la superficie del hueso y penetrar en sus trabéculas.

3) A nivel de cementacidbn metafisaria, creemos que la Técnica de
Cementaciéon Osea Metafisaria, en la que introducimos el cemento
directamente sobre la cavidad metafisaria O0sea labrada obturada con un
restrictor de cemento, creado con fragmentos 0seos compactados extraidos de
los remanentes 6seos, conseguira mejor penetracibn de cemento que la

Técnica de Cementacion Metalica Metafisaria, en la que se aplica el
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cemento directamente sobre la quilla metdlica tibial sin utilizar un restrictor de

cemento 6seo.

El restrictor 6seo hara que, al introducir progresivamente la bandeja
metalica se vea reducido el espacio existente para el cemento, que sera
obligado a introducirse en el interior del hueso. Ademas, el tapdn 6seo impedira

la sobrepenetracion del cemento en el interior de la cavidad medular de la tibia.

Objetivos:

El Objetivo General de nuestro estudio es determinar qué técnica de
cementacion de la bandeja tibial consigue una mayor penetracién del cemento
en el hueso esponjoso tibial a nivel global, a nivel de superficie epifisaria 6sea y

a nivel metafisario.

Para alcanzar dicho objetivo nos planteamos los siguientes Objetivos

Especificos:

1°: Determinar el grosor de la capa de cemento obtenida en superficie 0sea
tibial en las cuatro Técnicas de Cementacion, medida en cortes coronales de
TC.

2°: Determinar el grosor de la capa de cemento obtenida en superficie 6sea
tibial en las cuatro Técnicas de Cementacion, medida en cortes histolégicos

con ayuda de un programa de analisis de imagen.

3°: Determinar el grosor de la capa de cemento a nivel metafisario tibial en las

cuatro Técnicas de Cementacion, medida en cortes coronales de TC.
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4°: Determinar el grosor de la capa de cemento resultante a nivel metafisario
tibial en las cuatro Técnicas de Cementacion, medida en cortes histologicos

con ayuda de un programa de analisis de imagen.

5°: Determinar la eficacia del uso del restrictor 6seo de cemento en las dos

Técnicas de Cementacion 6seas metafisarias (Técnicas | y IlI).

6°: Determinar si existen diferencias entre las mediciones obtenidas en la TC y

en los estudios morfométricos.

7°: Determinar si la cantidad de cemento utilizada habitualmente (20 gramos),
es suficiente para conseguir una cementacion completa (en superficie epifisaria

y metafisis) adecuada en las 4 técnicas de cementacion estudiadas.

8% Determinar el patron de cementacion obtenido en las 4 técnicas de

cementacion empleadas.
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MATERIAL Y METODOS:

Para poder llevar a cabo la tesis, contamos con la aprobacion del Comité
Etico del Hospital Clinico Universitario de Valencia (anexo 1) y con la
aprobacion del Comité Etico de la Universidad de Valencia para la

experimentacién con muestras bioldégicas humanas (anexo 2).

Para realizar este estudio utilizamos la prétesis total de rodilla Genutech
de Surgival®. La bandeja tibial Genutech estd formada por una aleacion de
Titanio Ti6AL4V y posee 5 tallas. Talla 1 (Ancho 60, Anteroposterior 43), talla 2
(Ancho 5, AP 44), talla 3 (Ancho 70, AP 48), talla 4 (Ancho 75, AP 49) y talla 5
(Ancho 80, AP 53). (Fig. 11)

En su cara inferior presenta un reborde

| Bandeja metalico de 0,75 mm, para facilitar la

"i\ , \/ penetracién del cemento en el hueso.

”\,/ @ : Su quilla de 3,75 cm de longitud incluido

' & - ~il su tapon distal, es modular, de forma

&’f jy\ Quilla que se puede insertar en su extremo

S inferior un tapén o un vastago mas largo

Tapén distal I J para casos de revision. En todos los

estandar > Lig casos utilizamos el tapén distal estandar

mas corto (de 15 mm de longitud).

Con la colaboracién del Departamento de Anatomia de la Universidad de
Valencia disecamos 40 tibias proximales de cadaver criogenizadas de donante.
En cada una de las tibias y de forma aleatoria aplicamos una de las cuatro
técnicas de cementacién estudiadas. Debido a las limitaciones y coste para
obtener el material anatémico, no tuvimos en cuenta la edad o sexo de los
donantes, ni el tamafio o densidad 6sea de las tibias, asignando cada tibia al

azar a cada uno de los 4 grupos de estudio.
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1) TECNICA QUIRURGICA.

Tras permanecer las tibias resecadas 24 h a temperatura ambiente de
22° C, realizamos el corte de las metafisis proximales de las tibias a 6 mm de la
superficie 6sea articular de la meseta tibial medial.

Para ello, nos servimos del bloque de corte tibial, la guia intramedular
tibial y la galga de medicion de la protesis total de rodilla Genutech de
Surgival®. (Fig. 12 v 13).

Figura 12. Caja 1 de la protesis de rodilla Genutech de Surgival® empleada en el estudio.
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Figura 13. Caja 2 de la proétesis de rodilla Genutech de Surgival® empleada en el estudio.
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En primer lugar introducimos la guia intramedular tibial justo por delante

de la espina tibial externa previo brocado del canal medular. (Fig. 14).

Figura 14. Guia intramedular introducida en la tibia.

El blogue de corte tibial (Fig. 15) fijado a la guia intramedular se colocé

al nivel indicado por la galga de reseccion a 2 mm sobre la meseta tibial medial.
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Tras fijar el bloque de corte tibial a la tibia con pines de fijacion,
retiramos la guia intramedular.

Figura 15. Bloque de corte tibial. Orificios en bloque de corte para aumentar el nivel de reseccién en +2 y +4.

Ayudandonos de los orificios de reseccion de +4 del bloque tibial

desplazamos a distal el nivel de reseccion.

De esta forma, realizamos una reseccion final en todas las tibias de 6
mm de grosor, tomando como referencia la superficie de la meseta tibial
medial. (Fig. 16).
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Figura 16. Tibia proximal de cadaver criogenizado. La galga de reseccion se utiliza para hacer
una reseccion de 2 mm o de 10 mm. En este caso la utilizamos para medir 2 mm de reseccion a partir de
la meseta tibial medial y, tras fijar el bloque de reseccion tibial con pines a cero mm de reseccion,

desplazamos el bloque de corte tibial a distal en la posicién de corte de +4mm.
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A continuacion se eligio la talla de la bandeja tibial de prueba que mejor
se adaptaba a la superficie tibial resecada (Fig. 17). La bandeja tibial de prueba

se fij6 a la superficie tibial con pines de fijacion.

o ¥ Figura 17. Superficies tibiales

e, resecadas de 6 mm de grosor.

Tras la fijacion con pines de la bandeja tibial de prueba, con el
impactor/extractor roscamos la quilla tibial de la talla correspondiente y a través

del orificio de la bandeja tibial de prueba impactamos el hueso hasta dejar

enrasada la quilla tibial. (Fig. 18).

Figura 18. La quilla tibial a través del orificio
de la bandeja tibial de prueba fijada con pines,
es impactada hasta quedar enrasada con la

superficie 6sea tibial.
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Para la fijacion de las bandejas tibiales definitivas utilizamos cemento
0seo tipo 1 de Surgival®. El liquido del cemento (14,4 gramos) est4 formado
por Metilmetacrilato (84,4 %), Butilmetacrilato (13,2 %), N, N dimetil-p-toludina
(2,4 %) e Hidroquinona (20%). El polvo (40 gramos) esta formado por
Polimetilmetacrilato (64%), Perioxido de Benzolio (2,4 %), Sulfato de Bario
(10,0 %). (Fig. 19).

Figura 19. Cemento tipo 1 de Surgival® utilizado en el estudio.

El cemento 6seo fue mezclado manualmente sin utilizar vacio,
siguiendo las instrucciones del fabricante. Para facilitar su observacion
macroscopica y distinguirlo con claridad del pegamento Loctite® utilizado para
fijar las secciones 6seas a los portas de cristal, afladimos a cada 40 gramos de
cemento 3 gramos de colorante rojo para cemento Blumerox® pigmentos

colorantes.
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Tras limpiar la superficie 6sea con una compresa y dejar reposar el
cemento 3 minutos, implantamos las bandejas tibiales de la prétesis de rodilla
Surgival® con 12 golpes de martillo hasta comprobar su asiento completo
sobre el hueso. Al asegurar el asiento completo de la protesis en el hueso,
aseguramos la penetracion real del cemento en el hueso, evitando mantos de

cemento sin penetracion interdigitada.

Previamente a su implantacion, las bandejas tibiales metélicas fueron
recubiertas con una capa de plastico Biofiim®, para impedir la adherencia del
cemento al metal y facilitar la extraccion de las bandejas tibiales metalicas del

hueso, sin dafar la capa de cemento ya fraguada. (Fig. 20).

Figura 20. Bandeja tibial metalica recubierta con una capa de plastico de biofilm®, para impedir

la adherencia del cemento al metal y facilitar la extraccion de las bandejas una vez fraguado el cemento.
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2) TECNICAS DE CEMENTACION.

Técnica de cementacion |. Cementacién doble completa con tapon 0seo.

En 10 tibias aplicamos la bandeja tibial metalica utilizando 40 gramos de
cemento 0seo (el doble que en las otras 3 técnicas).
La mitad del cemento (20 gramos de cemento) fue aplicado

manualmente en el interior de la quilla 6sea labrada y sobre la superficie 6sea
de la metéafisis tibial, sellando previamente su cavidad intramedular con un

tapén oseo. (Fig. 21).

Figura 21. Introduccion y presurizacién
manual del cemento en el interior de la
cavidad medular y sobre la superficie

Osea tibial.

La otra mitad del cemento (20 gramos) fue aplicado manualmente,
sobre la bandeja metdlica tibial en su superficie inferior y sobre la quilla

metalica. (Fig. 22).

Figura 22. Cemento aplicado sobre la
superficie inferior y quilla de la bandeja
metalica, previamente recubierta por
biofilm®.
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Antes de aplicar el cemento, la cavidad intramedular tibial fue sellada

con un tapon 6&seo obtenido del recorte tibial epifisario. Para ello, extrajimos

fragmentos de unos 7 mm con la gubia de los recortes tibiales de cada una de
las tibias. (Fig. 23).

Figura 23. Tapdn Oseo obtenido

del recorte tibial con una gubia

Los fragmentos 6seos obtenidos fueron introducidos en el interior de la

cavidad medular labrada ayudados de unas pinzas. (Fig. 24).

Figura 24. Fragmentos introducidos con una pinza
en el interior de la cavidad metafisaria tibial,
extraidos de los restos 6seos resecados de las

tibias.
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Los fragmentos 0seos se introdujeron en el interior de la metafisis tibial

hasta enrasar la superficie tibial. (Fig. 25).

Figura 25. Fragmentos introducidos en la cavidad
metafisaria tibial, extraidos de los restos 0seos

resecados de la tibia.

Ayudados de la pieza para labrar la quilla tibial, los fragmentos 6seos
extraidos fueron impactados, sellando la cavidad medular a la profundidad
adecuada. (Fig. 26).

Figura 26. Impactacion de los fragmentos éseos con el
instrumental para crear la quilla tibial y sellar la cavidad

medular.
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Técnica de cementacion Il. Cementacion metalica completa:

En 10 tibias implantamos las bandejas tibiales metalicas utilizando 20
gramos de cemento 0seo. El cemento fue aplicado directamente sobre la

superficie metélica inferior de la bandeja tibial y sobre la quilla metalica.

La cavidad intramedular no fue sellada con un tapon 0seo al no existir

peligro de sobrepenetracion del cemento. (Fig. 27).

Figura 27. Cemento aplicado manualmente sobre la superficie metalica de la bandeja tibial y sobre la

quilla metalica de la bandeja tibial, previamente recubierta de biofim®.
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Técnica de cementacion Ill. Cementacién 6sea completa con tapén éseo.

En 10 tibias proximales implantamos las bandejas tibiales metalicas,
utilizando 20 gramos de cemento 0seo. El cemento fue aplicado manualmente
en el interior de la cavidad medular 6sea labrada para la quilla tibial. (Fig. 28).

Figura 28. Introduccion y presuriza-
cion manual del cemento en el
interior de la cavidad medular y

sobre la superficie epifisaria tibial.

y sobre la superficie epifisaria dsea tibial. (Fig. 29).

‘

Figura 29. Presurizacion manual del
cemento sobre la superficie

epifisaria tibial.
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Técnica de Cementacién IV. Cementacion mixta completa

En 10 tibias proximales implantamos las bandejas tibiales metélicas,
utilizando 20 gramos de cemento 6seo. El cemento fue aplicado manualmente
sobre la superficie ésea tibial y sobre la quilla metélica de la bandeja tibial
previamente recubierta de biofilm®. (Fig. 30 y 31).

Figura 30. Cemento aplicado manualmente

sobre la superficie 6sea tibial

No fue necesario utilizar un restrictor éseo intramedular para evitar la
migracion del cemento al interior del canal, al aplicar el cemento directamente
sobre la quilla tibial y no existir peligro de sobrepenetracién del cemento en el

canal diafisario.

Figura 31. Cemento aplicado sobre la quilla
metalica de la bandeja tibial previamente

recubierta de biofim®.
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Una vez fraguado el cemento a los 14 minutos del inicio de su
preparacion, las bandejas tibiales metélicas recubiertas de biofim® fueron

extraidas con facilidad, sin dafiar el manto de cemento.
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3) ESTUDIO RADIOLOGICO.

De las 40 tibias proximales cementadas, tras la extraccion de las
bandejas tibiales metélicas, realizamos estudios con TC de corte fino
coronales. Para realizar los estudios, utilizamos el TC Prime Aquilion del

Hospital Clinico Universitario de Valencia. (Fig.32).

Para el andlisis de las imagenes utilizamos el programa informatico
Vitrea con W/L 900/50.

Figura 32. TC Prime Aquilion del Hospital Clinico Universitario de Valencia.
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Al haber extraido las bandejas tibiales metdlicas, facilitamos la
interpretacion de las TC, al evitar la artefactacion metalica en las imagenes.

Ademas, posibilitamos la extraccibn de cortes finos 0seos con
microsierra de las tibias para el estudio del manto de cemento. (Fig. 33).

Figura 33. Colocacion de una pieza anatomica para realizar el estudio de TC.
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Los cortes de TC coronales centrales, realizados a nivel del lecho
labrado para el vastago de cada una de las tibias proximales, fueron divididos

en dos zonas: Superficial (recuadro rojo) y metafisaria (recuadros verdes).

En la capa de cemento superficial realizamos de medial a lateral 12
mediciones, 6 mediciones en la meseta tibial medial y 6 mediciones en la
meseta tibial lateral a intervalos similares (S1,52,S3,54,55,56,57,58,59,S10,

S11 y S12). De las 12 mediciones obtuvimos un valor medio del grosor de la
capa de cemento obtenido en las 4 técnicas de cementacién. Ademas,
obtuvimos el valor medio del grosor de la capa de cemento periférica (S1, S2 'y
S3 mediales y S10, S11 y S12 laterales) y de la capa central (S4, S5, S6, S7,
S8y S9).
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DussrsySenesDesc

También, la capa de cemento de la zona intramedular fue medida con 6
mediciones de superficie a profundidad en la zona medial (M1, M2, M3, M4,
M5y M6) y otras 6 mediciones a intervalos similares, de superficie a
profundidad, en la zona lateral (M7, M8, M9, M10, M11, M12).
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4) ESTUDIO MORFOMETRICO.

Tras realizar el estudio con TC, de cada una de las 40 piezas obtenidas,
se procedié a extraer con microsierra una seccion 6sea de 1’5 mm de grosor
en el plano coronal central, a nivel del lecho labrado para el vastago tibial, de

cada una de las tibias proximales.

Figura 36. Tibia proximal pegada con Loctite® a un bloque de metacrilato tras extraer una seccion ésea

con la Sierra Struers Accutom-5.
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La microsierra utilizada fue la Struers Accutom-5 del Departamento de
Patologia de la Facultad de Medicina de Valencia. Para realizar los cortes,
cada tibia proximal fue pegada a un taco de metacrilato con pegamento
Loctite® por su base. (Fig. 36).

Cada seccion 6sea extraida fue fijada a un porta con pegamento
Loctite®, ayudandonos de otro porta colocado encima de cada corte 6seo y de
un peso de 3 Kg para obtener un pegado uniforme. (Fig. 37)

Figura 37. Seccion 6sea fijado a un porta con pegamento Loctite®.
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El nUmero de cada espécimen fue rotulado y grabado con un buril sobre cada
porta. (Fig. 38).

Figura 38. En esta imagen, mostramos el material utilizado para la preparacion de las secciones éseas.
Cada seccion 6sea fue fijada a un porta con pegamento Loctite® y un peso para facilitar el pegado.

Cada porta fue rotulado y grabado con un buril con el numero identificativo de cada pieza 6sea.

De cada seccion Osea obtenida, realizamos fotos con la camara digital Sony
ILCE-7M3, objetivo Sony 50 mm, punto F /2. (Fig. 39)

Figura 39. Seccién 6sea fijada a un porta, fotografiada sobre papel milimetrado.
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Las fotos se realizaron colocando los portas sobre papel milimetrado,
para tener una referencia y poder realizar la medicion de la capas de cemento

en las secciones 0seas. (Fig. 40)

Figura 40 Seccién 6sea fijada a un porta, fotografiada sobre papel milimetrado.
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En cada seccion 0sea obtenida de cada una de las tibias (Fig. 41), se
realizaron mediciones del grosor de la capa de cemento a nivel superficial y

metafisario.

SEERE W

. +e sedesda

Figura 41. Seccién 6sea fijada a un porta sobre papel milimetrado

Con el programa de tratamiento de imagenes Image Pro Plus version.7,
se calibré la distancia de 1 cm del papel milimetrado en la imagen ampliada de

cada seccion 6sea a pantalla completa de 27 pulgadas. (Fig. 42).
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Figura 42. Imagen de seccién 6sea estudiada con la aplicacion Image Pro Plus. Medicion del grosor de la

capa de cemento superficial.

Una vez calibrada la imagen, se obtuvo el valor promedio del grosor de
la capa de cemento superficial y el valor promedio del grosor de la capa de

cemento metafisaria. (Fig. 43 v 44).
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Figura 43. Medicion del grosor de la capa del cemento metafisaria con Image Pro Plus.

Para obtener el valor promedio de cada una de las cementaciones se
roded cada una de las zonas de la capa de cemento a estudiar con una linea
perimetral. Después, aplicando el programa informético obtuvimos los valores

promedio de cada una de las capas de cemento.
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Figura 44. Imagen de los cuatro promedios obtenidos en la medicion del grosor del cemento

superficial y metafisario.

Para el estudio estadistico de los resultados obtenidos, utilizamos la
aplicacion estadistica R version 3.4.2. (R Core Team 2017).

Estudiamos por separado los datos de Coronal S (superficie epifisaria) y
los datos de Coronal M (metéfisis).

Describimos los datos, calculando su media, desviacion tipica, minimo,
maximo, mediana y cuartiles.

Para su representacion utilizamos un diagrama de cajas. Las cuatro
técnicas las comparamos utilizando un test de Welch y ajustamos los p-valores
en las comparaciones multiples por el método de Holm.

Consideramos un resultado estadisticamente significativo cuando el p-

valor fue inferior a 0.05.

Mediante un grafico de correlacion de Pearson valoramos el paralelismo
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de los resultados obtenidos en las secciones 6seas con los obtenidos en los

cortes de TC, para confirmar la validez de los resultados de la TC.

En la mediciéon del grosor de la capa de cemento en la TC y en los
estudios morfométricos, a diferencia del estudio de Schlegel si se tuvo en
cuenta no solo el grosor del cemento interdigitado con el hueso sino también el
grosor del manto de cemento que se forma bajo la bandeja tibial debido a su

reborde metélico periférico de 0°75 mm.
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RESULTADOS

I- RESULTADOS ESTUDIOS TC:

RESULTADOS

A-1. GROSOR DE CEMENTO SUPERFICIAL EPIFISARIO OBTENIDO CON LAS DISTINTAS
TECNICAS DE CEMENTACION.

450
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50 T

x

0,00

Coronal §
(promedio)

£

Dohle + tapon Metalica sin Osea+ tapon  Oseasuperficial
tapon + quilla metalica

sin tapon

Gréfico 1. Promedio del valor de la cementacién superficial en TC coronal.

M Coronal &
{promedio)

El valor promedio de penetracion del cemento en la superficie epifisaria

fue (Grafico 1 y tabla Il) para las distintas técnicas de cementacion:

Técnica l. Doble + tapon (cementacion 6sea y metalica en superficie y metafisaria, 3,76 mm
(DOBLE) con restrictor 0seo).
Técnica ll. Metalica sin tapdén (cementacion en superficie y quilla metélicas, sin 4,06 mm
(METALICA) | restrictor 6seo).
Técnica lll. | Osea + Tap6n (cementacion en superficie y metafisis 6seas, con 2,68 mm
(OSEA) restrictor 6seo).
Técnica IV. | Osea superficial+quilla metalica sin Tapén (cementacion en superficie 3,59 mm
(MIXTA) Osea y quilla metalica, sin restrictor 6seo).

Tabla Il. Promedio del valor de la cementacién superficial epifisaria en TC coronal.
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A-1.1. GROSOR DE CEMENTO SUPERFICIAL CORONAL PERIFERICO.

Coronal S periférico
(promedio)

4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00 . . . .

Doble + tapon Metalica sin Osea+ tapan  Osea superficial

tapon + quilla metalica

sin tapon

m Coronal 5 periférico
(promedio)

Grafico 2. Promedio del valor de la cementacion superficial epifisaria periférica en TC coronal.

El promedio de penetracion de cemento en superficie periférica epifisaria

fue (Grafico 2 y Tabla lll).para las distintas técnicas de cementacion:

Técnica l. Doble + tapén (cementacion Osea y metalica en superficie y 3,55 mm
(DOBLE) metafisaria, con restrictor 6seo).

Técnicall. | Metalica sin tapén (cementacion en superficie y quilla metalicas, sin 4,03 mm
(METALICA) | restrictor 6seo).

Técnicalll. | Osea + Tapdn (cementacion en superficie y metéfisis dseas, con 2,47 mm
(OSEA) restrictor 6seo).

Técnica IV. | Osea superficial+quilla metalica, sin Tapén (cementacion en 3,38 mm

(MIXTA) superficie 6sea y quilla metdlica, sin restrictor 6seo).

Tabla Ill. Promedio del valor de la cementacion superficial epifisaria periférica en TC coronal
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A-1.2. GROSOR DE CEMENTO SUPERFICIAL CORONAL CENTRAL.

Coronal S central
(promedio)

4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00 - . . . .
Doble + tapan Metalica sin Osea+ tapon  Osea superficial
tapan + quilla metalica

sin tapdn

m Coronal 5 central
{promedio)

Gréfico 3. Promedio del valor de la cementacion superficial central en TC coronal

El promedio de cementacién en superficie central epifisaria fue (Grafico

3y Tabla V) para las distintas técnicas de cementacion:

Técnica l. Doble + tapén (cementacién 6sea y metalica en superficie y metafisaria, | 3,97 mm
(DOBLE) con restrictor 6seo).
Técnica ll. Metdlica sin tapon (cementacion en superficie y quilla metélicas, sin | 4,34 mm

(METALICA) | restrictor 6seo).

Técnica lll. Osea + Tap6n (cementacion en superficie y metafisis 6seas, con restrictor | 2,90 mm
(OSEA) 0seo).

Técnica IV. Osea superficial+quilla metalica, sin Tapdn (cementacién en superficie | 3,81 mm

(MIXTA) Osea y quilla metalica, sin restrictor 6seo).

Tabla IV. Promedio del valor de la cementacién superficial epifisaria central en TC coronal
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A-2. GROSOR DE CEMENTO METAFISARIO OBTENIDO CON LAS DISTINTAS TECNICAS DE
CEMENTACION.

Coronal M
(promedio)

4,00
3,00
2,00
1,00 - m Coronal M
0,00 . . (promedio)

Doble + tapon Metadlica sin Osea + tapdn Osea
tapdn superficial +
quilla metdlica
sin tapén

Grafico 4. Promedio del valor de la cementacién metafisaria en TC coronal.

El promedio de penetracion de cemento a nivel metafisario fue (Grafico 4

y Tabla V) para las distintas técnicas de cementacion:

Técnica l. Doble + tapon (cementacion 6ésea y metdlica en superficie y | 2,27 mm
(DOBLE) metafisaria, con restrictor 6seo).
Técnica ll. Metélica sin tapén (cementacion en superficie y quilla metalicas, sin | 0,53 mm

(METALICA) | restrictor 6seo).

Técnica lll. Osea + Tapon (cementacion en superficie y metafisis 6seas, con | 3,02 mm
(OSEA) restrictor 6seo).

Técnica IV. Osea superficial+quilla metalica, sin Tapén (cementacion en superficie | 1,15 mm
(MIXTA) Osea y quilla metalica, sin restrictor 6seo).

Tabla V. Promedio del valor de la cementaciéon metafisaria en TC coronal.
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A-3. GROSOR TOTAL DE CEMENTO OBTENIDO CON LAS DISTINTAS TECNICAS DE
CEMENTACION.

Total cementacion

(promedio)

3,50 -
3,00 -/"/’
2,50 - ’/"
2,00 + -
150 //- Taotal cementacion
lrm _//,,— {promedio)
0,50 e
0,00 . . .

Doble + tapdn Metalica sin Oszea+ tapdn Oseasuperficial

tapon + quillz metalica
sin tapan

Gréfico 5. Promedio del valor de la cementacion total (superficial y metafisaria) en TC coronal

El promedio de penetracion de cemento total fue (Grafico 5 y Tabla VI)

para las distintas técnicas de cementacion:

Técnica l. Doble + tapon (cementacion 6sea y metalica en superficie y 3,02 mm

(DOBLE) metafisaria, con restrictor 6seo).

Técnica ll. | Metdlica sin tapon (cementacion en superficie y quilla metdlicas, sin 2,29 mm
(METALICA) | restrictor 6seo).

Técnica lll. | Osea + Tapdn (cementacion en superficie y metéfisis 6seas, con 2,85 mm
(OSEA) restrictor 6seo).

Técnica IV. | Osea superficial+quilla metalica, sin Tapén (cementacion en 2,26 mm

(MIXTA) superficie 0sea y quilla metdlica, sin restrictor 6seo).

Tabla VI. Promedio del valor de la cementacion total (superficial y metafisaria) en TC coronal
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El valor promedio total de penetracion de cemento ha sido mayor en la
técnica de cementacion | (Doble + tapdn) con un total de 3,02 mm de
penetracion de cemento, seguida por la técnica de cementacion Il (6sea +
tapdn) de 2,85 mm, la técnica de cementacion Il (metalica sin tapon) de 2,29
mm y en dltimo lugar la técnica de cementacion IV (6sea superficial + quilla

metélica de 2,26 mm de 2 mm).

Sin embargo en la cementacion en la superficie epifisaria, el resultado
difiere con respecto a la penetracion de cemento promedio total. El valor
promedio de penetracién del cemento en superficie ha sido mayor en la técnica
de cementacién Il (metalica sin tapon) de 4,06 mm, seguida por la técnica de
cementacion | (Doble + tapén) con un total de 3,76 mm de penetracién de
cemento y la IV (6sea superficial + quilla metalica) 3,59 mm, estando en ultimo

lugar la lll (6sea con tapdon) con solo 2,68 mm.

Son muy llamativas las diferencias entre los valores de las distintas
técnicas en la cementacion metafisaria. El valor promedio de penetracién del
cemento en metéfisis ha sido mayor en la técnica de cementacion Il (6sea con
tapon) de 3,02 mm, seguida por la técnica de cementacién | (doble + tapdn)
con un total de 2,27 mm de penetracion de cemento, la IV (6sea superficial +
quilla metalica sin tapon) 1,15 mm, estando en ultimo lugar la Il (Metélica sin

tapén) con solo 0,53 mm.
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Coronal S Coronal S

periférico periférico
(promedio) (desv. Tipica)
Doble + tapén 3,76 0,54 3,55 0,55 3,97 0,66 2,27 0,35 3,02 0,17
Metalica sin tapon 4,06 0,65 4,03 1,45 4,34 0,77 0,53 0,42 2,29 0,48
Osea + tap6n 2,68 0,41 2,47 0,26 2,90 0,62 3,02 0,96 2,85 0,5

Osea superficial + quilla

L 3,59 0,60 3,38 0,52 3,81 0,73 1,15 0,75 2,26 0,47
metdlica sin tapén

Tabla VII. Cuadro resumen de los valores promedio de cementacién con las distintas técnicas y su desviacion tipica.
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II-ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LA TC.

Se presenta un analisis estadistico de los datos obtenidos, estudiando
por separado los datos de Coronal S (superficie epifisaria) y los datos de
Coronal M (metéafisis). Se han descrito los datos calculando su media,
desviacion tipica, minimo, maximo, mediana y cuartiles. Para su representacion
se ha utilizado un diagrama de cajas. Las cuatro técnicas se han comparado
utilizando un test de Welch, pues las varianzas no pueden considerarse
iguales, y se han ajustado los p-valores en las comparaciones multiples por el

método de Holm.

En cada grupo de estudio hay 120 datos, por lo que no hizo falta
comprobar la normalidad (el teorema del limite garantiza la utilizacion de
técnicas paramétricas como el test de Welch). La igualdad de las varianzas se
contrastd con el test de Levene y los datos no pasaron el test. Se ha
considerado un resultado estadisticamente significativo cuando el p-valor ha

sido inferior a 0.05.

1. Analisis de los datos S (cementacidn superficial).
1.1. Descripcion de datos.

La siguiente descripciébn numérica muestra los estadisticos:
media, desviacion tipica, y los cinco puntos, que son minimo, primer cuartil,

mediana, segundo cuartil y maximo.

Tecnica | (Doble) Tecnica ll. (Metalica ) | Tecnicalll. (Osea) | Tecnica [V (Mixta)
Mean 3.758 4056 2683 3.59
5D 0.841 0.954 0.683 0.887
Min 2200 2.200 1.100 1.90
1st Qi 3200 3.300 2200 290
Median 3.600 3.900 2.550 3.40
3rd Qu 4125 4600 3.100 410
Max 7200 2.000 4600 6.90
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El diagrama de cajas obtenido (Grafico 6), al considerar los cinco puntos ha
sido:

T T T T
S.Doble+Tapon S Metdlica  S. Osea+Tapén S. Mixta

Gréfico 6. Diagrama de cajas cementacion superficial epifisaria.

En él se observa que los valores més altos corresponden a la técnica Il
(metdlica), seguidos de cerca por las técnicas | (doble) y IV (Mixta), que han
obtenido resultados muy parecidos. Los valores mas bajos se han obtenido con

la técnica Il (6sea).

1.2. Comparacion de técnicas

Para comparar las cuatro técnicas se ha utilizado un test de Welch,
obteniendo p-valor muy pequeiio (inferior a 2.2e-16), por lo que podemos

concluir que las técnicas proporcionan resultados distintos.

En las comparaciones multiples solamente no resulta estadisticamente
significativa la comparacion entre las técnicas | (doble tapon) y IV (6sea con

quilla) (p-valor ajustado = 0.133), todas las demas comparaciones resultan

JUAN RAMON RODRIGUEZ COLLELL 87



TESIS DOCTORAL RESULTADOS

estadisticamente significativas, sus p-valores se recogen en la siguiente tabla

S.Tecl S. Tecll S.Tec IV
(doble+tapén) (metélica) (6sea+quilla)

S. Teclll 0.02197 - -

(metalica)

S. Tec llI < 2e-16 < 2e-16 9e-16
(6sea+tapdn)

S. Tec IV 0.13263 0.00035 -
(6sea+quilla)

Asi pues, podemos concluir que la media mas alta corresponde a la técnica Il
(metélica), significativamente mayor que todas las demas. En segundo lugar,
estan las técnicas | (doble tap6n) y IV (6ésea con quilla), sin encontrar
diferencias entre sus medias. Por ultimo, la técnica con menor media es la Il

(6sea con tapdn), significativamente menor que todas las demas.
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2. Andlisis de los datos M (cementacién metafisaria).

2.1. Descripcion de datos

RESULTADOS

La siguiente descripcidon numérica (tabla X) muestra los estadisticos:

media, desviacion tipica, y los cinco puntos, que son minimo, primer cuartil,

mediana, segundo cuartil y maximo.

Técnica | Técnica Il. Técnica lll. Técnica IV

(doble+tapdn) (metélica) (6sea) (Mixta)
Mean 2.274 0.533 3.019 0.921
SD 0.880 0.752 1.483 0.962
Min 1.100 0.000 1.000 0.000
1st Qu 1.700 0.000 1.700 0.000
Median 2.000 0.000 2.800 1.000
3rd Qu 2.600 1.050 3.825 1.600
Max 5.500 3.500 7.500 4.500

Tabla X. Estadisticos: media, desviacion tipica, primer cuartil, mediana, segundo cuartil y maximo.

El diagrama de cajas (Grafico 7), obtenido, al considerar los cinco puntos es:

8
@ - |
B !
@ |
& ! o
T — : -
| o '
=3 |
o -
| | | T
M. Doble+Tapén M. Metélica M. Osea+Tapén M. Mixta

Gréfico 7. Diagrama de cajas cementacion metafisaria.
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Ahora es la cementacion Ill (6sea con tapdn) la técnica que presenta
valores mas altos, seguida por la técnica | (doble tapdn). La que proporciona

valores mas bajos es la técnica Il (cementacién metalica).

2.2. Comparacion de técnicas

Para comparar las cuatro técnicas se ha utilizado un test de Welch,
obteniendo p-valor muy pequeiio (inferior a 2.2e-16), por lo que podemos

concluir que las técnicas proporcionan resultados distintos.

En este caso, todas las comparaciones mudiltiples han resultado
estadisticamente significativas (p-valores ajustado inferiores a 1.0e-3), sus p-

valores se recogen en la siguiente tabla

M.Tec | M. Tec Il M. Tec IV
(doble+tapdn) (metalica) (6sea.quilla)

M. Tec Il < 2e-16 - -

(metélica)

M. Tec Ill 8.5e-06 < 2e-16 < 2e-16
(6sea.tapon)

M. Tec IV < 2e-16 0.00059 -
(6sea.quilla)

Asi pues, podemos concluir que la media mas alta corresponde a la

técnica de cementacion Il (6sea con tapon), seguida por la media de la técnica

| (doble con tapdn). En tercer lugar estaria, la media de la técnica IV (6sea con

quilla), y la mas baja corresponde a la técnica Il (cementacion metalica).
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III-RESULTADOS ESTUDIOS MORFOMETRIA:

RESULTADOS

I11-1. GROSOR TOTAL DE CEMENTO OBTENIDO CON LAS DISTINTAS
TECNICAS DE CEMENTACION.

El promedio de penetracién de cemento total (grafico 8 y tablas Xl vy

XI11) ha sido para las distintas técnicas de cementacion:

TECNICA | | cementacion doble (6sea y metalica en superficie y quilla con 2,21 mm
(DOBLE) restrictor 6seo)
TECNICA Il | cementacién metélica en superficie y quilla sin restrictor 6seo 1,86 mm
(METALICA)
TECNICA Il | cementacion 6sea en superficie y quilla con restrictor 6seo 2,23 mm
(OSEA)
TECNICA IV | cementacion 6sea superficial+quilla metélica sin restrictor 6seo 1,80 mm
(MIXTA)
Tabla XII. Promedio de penetracion de cemento total.
Cementacion total
(promedio)
2,50 -
2,00
1,50
1,00
B Cementacion Total
0,50 (Promedio)
0,00 T T r T
Doble+ Metdlica  Osea+ Osea
tapdn sintapon  tapon  superficial
+ quilla
metalica
sin tapon

Grafico 8. Promedio del valor de la cementacion total en estudio morfométrico.
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MORFOMETRIA

Doble + tapdn

Metalica sin tapon

Osea + tapon

Osea superficial + quilla metalica sin tapon

Tabla XIll. Cuadro resumen de los valores promedio de cementacion con las distintas técnicas estudiadas.

2,21
1,86
2,23
1,80

2,80
2,96
1,86
2,67

1,62
0,76
2,61
0,82
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[1I-2. GROSOR DE CEMENTO SUPERFICIAL OBTENIDO CON LAS
DISTINTAS TECNICAS DE CEMENTACION.

Cementacion superficial
(promedio)
3,00 -
2,50 -
2,00 -
1,50 -
1,00 1 B Cementacion superficial
0,50 A (promedio)
0,00 T
Doble +  Metiélica Osea + Osea
tapdn sin tapon tapéon  superficial
+quilla
metalica
sin tapon

Gréfico 9. Promedio del valor de la cementacion superficial epifisaria en estudio morfométrico.

El promedio de penetracion de cemento en superficie epifisaria fue

(grafico 9 y tabla X1V) para las distintas técnicas de cementacion:

TECNICA | |06sea y metdlica en superficie y 2,80 mm

(DOBLE) | metafisaria con restrictor 6seo

TECNICA Il | cementacién metalica en superficie y 2,96 mm
(METALICA) | quilla sin restrictor 6seo

TECNICA Il | cementacion 6sea en superficie y 1,86 mm
(OSEA) metafisis con restrictor 6seo

TECNICA IV | cementacion 6sea superficial+quilla 2,67 mm

(MIXTA) metdlica sin restrictor 6seo

Tabla XIV. Promedio de penetracion de cemento en superficie epifisaria.
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[11-3. GROSOR DE CEMENTO METAFISARIO OBTENIDO CON LAS
DISTINTAS TECNICAS DE CEMENTACION.

Cementacion MF

(promedio)
3,00 1
2,00
1,00 1 | Cementacion MF
' l . (promedio)
0,00 «
Doble + Metalica Osea Osea
tapon sin tapon tapon superficial
+ quilla

metadlica sin
tapon

El promedio de penetracion de cemento a nivel metafisario fue (graficol0
y tabla XV) para las distintas técnicas de cementacion:

TECNICA | Osea y metalica en superficie y quilla con 1,62 mm
(DOBLE) restrictor 6seo

TECNICA I cementacién metalica en superficie y quilla 0,76 mm
(METALICA) | sin restrictor 6seo

TECNICA I cementacion ésea en superficie y quilla 2,61 mm

(OSEA) con restrictor 6seo

TECNICA IV | cementacion  6sea  superficial+quilla 0,82 mm

(MIXTA) metalica sin restrictor 0seo

Tabla XV. El promedio de penetracién de cemento a nivel metafisario

El valor promedio total de penetracion de cemento metafisario ha sido
mayor en la técnica de cementacion | (Doble + tapdn) con un total de 2,21 mm
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de penetracion de cemento, seguida por la técnica de cementacion Il (ésea +
tapon) de 2,23 mm, la técnica de cementacion Il (metalica sin tapon) de 1,86
mm y en altimo lugar la técnica IV (6sea superficial + quilla metalica) de 1,80

mm.

Sin embargo en la cementacion en superficie epifisaria el resultado
difiere con respecto a la penetracion de cemento promedio total. El valor
promedio de penetracion del cemento en superficie ha sido mayor en la técnica
de cementacion Il (metalica sin tapon) de 2,96 mm, seguida por la técnica de
cementacion | (Doble + tapdn) con un total de 2,80 mm de penetracion de
cemento y la IV (6sea superficial + quilla metalica) 2,67 mm, estando en ultimo
lugar la Il (6sea con tapdn) con solo 1,86 mm.

Son muy llamativas las diferencias entre las distintas técnicas en la
cementacion metafisaria. El valor promedio de penetracion del cemento en
metéfisis ha sido mayor en la técnica de cementacion Ill (Osea) de 2,61 mm,
seguida por la técnica de cementacion | (Doble) con un total de 1,62 mm de
penetracion de cemento, la IV (Mixta) 0,82 mm, estando en ultimo lugar la Il
(Metalica) con solo 0,76 mm.
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IV- ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
TCY EN LA MORFOMETRIA:

Damos como valores reales y de referencia los datos obtenidos por
Morfometria de las secciones éseas. Estos valores no estan sujetos a
posibles distorsiones, pues son medidas reales tomadas de piezas anatomicas.
Se observa en los resultados de los estudios de TC una magnificacion
de las medidas del grosor de la capa del cemento, de entre un 20 a un 40%,

respecto de los obtenidos en las mediciones morfométricas.

Promedio total Morfometria TAC Dif. %

Doble + tapdn 2,21 3,02 36,66%
Metalica sin tapon 1,86 2,29 23,60%
Osea + tapon 2,23 2,85 27,63%
Osea superficial + quilla metalica sin tapdn 1,80 2,26 25,29%
Promedio total superficial Morfometria TAC Dif. %

Doble + tapén 2,80 3,76 34,44%
Metalica sin tapdn 2,96 4,06 37,25%
Osea + tapon 1,86 2,68 44,34%
Osea superficial + quilla metalica sin tapdn 2,67 3,59 34,27%
Promedio total MF Morfometria TAC Dif. %

Doble + tapén 1,62 2,27 40,51%
Metalica sin tapdn 0,76 0,53 -29,65%
Osea + tapon 2,61 3,02 15,73%
Osea superficial + quilla metalica sin tapén 0,82 1,15 40,81%
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En el grafico de correlacion de Pearson (grafico 11) de la cementacion
superficial se observa un paralelismo entre los valores obtenidos en los

estudios de TC y los valores obtenidos en los estudios morfométricos.

20 Promedio total superficial

4,00 P |
I/ \
3,50 A

3,00

| — N

2,50

\ / —4—Seriesl
2,00

No—"" ~—Series?

1,50

e

1,00

0,50

r

0,00 . . T | 1

Gréficoll. Gréfico de correlacion de Pearson comparativo de la cementacion en estudio morfométrico y
TC. Serie 1: Estudios Morfométricos. Serie 2: Estudios de TC.
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En el grafico de correlacion de Pearson de la cementacion metafisaria
(grafico 12) el paralelismo se pierde en la cementacion metalica completa sin

tapon.

3,50

’ Promedio total MF

. A
wm N\
1,50 \\ / \\ —+—Series]

N/ v T

0,00 T T T T 1

Gréfico 12. Grafico de correlacion de Pearson comparativo de la cementacion metafisaria en estudio

morfomeétrico y TC. Serie 1: Estudios Morfométricos. Serie 2: Estudios de TC.

En la cementacion metdlica sin Tapén las medidas del grosor del
cemento en los TC ha sido en muchas ocasiones menor de 0'4 mm. El
programa Vitrea, utilizado para realizar las mediciones, no permite cuantificar
medidas inferiores a 0'4 mm, por lo que se contabilizaron en el estudio como
de 0 mm la penetracion de cemento en el hueso, cuando en realidad eran de
0,3 a 0,1 mm en muchos casos.

Sin embargo, el programa Image Pro Plius.7 utilizado en los estudios
Morfométricos, si permite realizar mediciones de grosores minimos, dando
siempre resultados del grosor del cemento metafisario por pequefio que sea su

valor.
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Estas diferencias de capacidad de medicion de los dos programas
podria explicar por qué la magnificacién de la TC no existe en la cementacion

metafisaria de la técnica de cementacion Il (metalica completa sin tapon).
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DISCUSION:

Existe controversia sobre si es conveniente cementar toda la bandeja

tibial incluyendo la quilla o si solo se debe cementar la superficie inferior de la

bandeja tibial.

Al incluir en la cementacion la quilla se puede transmitir menos carga a
la superficie de la tibia, lo que puede producir una disminucién de la densidad

Osea y un aflojamiento precoz.

En el afio 2009 Skwara et al. realizaron un estudio con 20 tibias
criogenizadas de donante. En 10 tibias aplicaron el cemento a la superficie
inferior de la bandeja tibial (cementacion metalica en superficie), en las otras 10
el cemento se aplic6 ademas en el canal intramedular y sobre la superficie del

vastago.

Tras realizar un estudio inicial radioestereométrico, las tibias fueron
sometidas a una carga axial de 2000 N (aproximadamente 3 veces el peso de
un paciente de 70 Kg). Posteriormente, se repiti6 el andlisis

radioestereométrico tras aplicar 1000 y 10.000 ciclos de carga.

Al comprobar los resultados, concluyeron que no existian diferencias
significativas en la estabilidad inicial conseguida con la técnica de cementacion

completa (incluyendo el vastago) y la técnica de cementacion en superficie.

Sin embargo, creemos que el que no exista diferencias en la estabilidad
inicial de la prétesis, no implica que la longevidad del implante sea la misma en

ambos grupos (cementacion superficial vs completa).

Chong et al. en el afio 2011 realizaron un estudio con elementos
finitos en el que compararon 5 bandejas tibiales: bandejas tibiales
completamente cementadas, bandejas tibiales con cementacién en superficie,
bandejas tibiales no cementadas sin recubrimiento, bandejas tibiales no
cementadas osteointegradas en superficie y bandejas tibiales no cementadas

osteointegradas por completo.
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Tras aplicar la teoria de la remodelacion 6sea, en la que el hueso se
reabsorbe segun el stress a la carga que soporta el hueso mediante un
simulador de elementos finitos, observaron que en las bandejas con
cementacion completa u osteointegracion completa, la pérdida de la densidad
Osea a largo plazo en la metafisis proximal tibial, fue doble que en las tibias con

cementacion parcial, no recubrimiento o recubrimiento parcial.

Asi dedujeron, que esta pérdida de la densidad désea puede ser
responsable a largo plazo del aflojamiento del componente tibial, por lo que, la
cementacion en superficie de las bandejas tibiales o los implantes tibiales con
recubrimiento para la osteointegracion en superficie, pueden ser el método de

eleccion para preservar el stock 6seo tras la implantacion de una PTR.

Sin embargo, para obtener conclusiones vélidas sobre la longevidad de
un implante, nos parecen insuficiente los estudios con elementos finitos. Estos
estudios se deberian corroborar con estudios randomizados en pacientes

portadores de proétesis de rodilla.

Efe et al. en el afio 2011 compararon tres grupos de tibias de
cadaver crioconservadas. En el primer grupo cementaron 10 bandejas tibiales
horizontalmente con cemento 6seo Palacos R+G, en el segundo grupo
cementaron 10 tibias horizontalmente utilizando cemento 6seo Refobacin y en
el tercer grupo cementaron diez bandejas tibiales por completo (incluyendo las

quillas de la bandeja tibial) con cemento Palacos®.

Tras explantar las bandejas tibiales, no encontraron diferencias
significativas en la pérdida 0sea sufrida con independencia del tipo de cemento
utilizado, de la cementacion en superficie o de la cementacion de toda la

bandeja tibial incluyendo la quilla.

Nosotros si creemos que en la cementacion completa la pérdida 6sea
gue se produce con el explante de la prétesis debe ser mayor, puesto que la

penetracion en el hueso del cemento es mas extensa.

Sin embargo, la pérdida 6sea metafisaria es un defecto contenido que se
puede solucionar facilmente en la cirugia de revision afiadiendo injerto 6éseo

triturado.
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Vanlommel et al. en el afio 2011 realizaron un estudio con fantomas

0seos con una “n” de 25 en el que compararon 5 técnicas de cementacion en

superficie distintas.

Constataron que la aplicacion manual o con espatula del cemento en la
parte inferior de las bandejas metélicas tibiales (cementacion metalica en
superficie) consiguié una penetracion insuficiente del cemento en el hueso de
2°2-2°6 mm.

Sin embargo, la técnica de cementacién 6sea en superficie con pistola
logré una penetracion excesiva del cemento, con una penetracion media de 56

mm.

Concluyeron que la cementacion doble en superficie y manual (sobre la
superficie inferior de la bandeja metdlica tibial y sobre la superficie 6sea de la
tibia) es la técnica ideal de cementacion con una penetracion media del

cemento de 3-5 mm.

A diferencia de Vanlommel, en nuestro estudio no hemos encontrado
una penetracibn mayor de cemento en superficie con la técnica de doble
cementacién, pues ha sido con la técnica Il (cementacion metalica tibial) con la
gue hemos conseguido una mayor penetracibn de cemento en la superficie
tibial.

Estas diferencias pueden deberse a que en nuestro estudio siempre
hemos realizado cementaciones completas mientras que en el estudio de
Vanlommel las cementaciones siempre fueron solo en superficie. Ademas, la
prétesis Génesis Il PS de Smith and Nephew®, a diferencia de la protesis
Genutech de Medartis® utilizada en nuestro estudio, no posee un labio inferior
en la bandeja tibial, lo que puede condicionar una cementacion metalica

superficial distinta.

Creemos que la “n” empleada en este estudio es insuficiente. Solo utiliza

una “n” de 5 para cada técnica de cementacion. En nuestro estudio la “n” ha

sido de 10 casos para cada técnica de cementacion.
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Ademas, el uso de fantomas 6seos en lugar de hueso de donante
puede restar credibilidad a este estudio.

Grupp et al. , realizaron un estudio con 24 tibias congeladas de
cadaver. Dividieron la muestra en 4 grupos. Un primer grupo de bandejas
tibiales con una quilla de 28 mm y un segundo, tercer y cuarto grupo de
bandejas tibiales con una quilla de 28 mm a las que se les afiadié un vastago
de 12mm, un vastago de 92 mm y un vastago de 12 mm respectivamente.

En el primer, segundo y tercer grupo, aplicaron 20 gr de cemento en
doble capa sobre la superficie 6sea tibial y sobre la superficie inferior de los
implantes con una espatula, realizando una cementacion doble de superficie.
En el cuarto grupo hicieron una cementacion en doble capa “completa”

incluyendo el hueso metafisario, la quilla tibial y el vastago de 12 mm.

Para calcular el grosor de la capa de cemento obtenida, realizaron una
TC de cada una de las tibias cementadas. Ademas, realizaron un test dinamico
de carga de compresion y cizallamiento sobre las tibias, aplicando 1800 N

hasta que se produjera el fallo del implante o hasta alcanzar los 6000 N.

Concluyeron que no existian diferencias significativas entre las bandejas
tibiales sin vastago y las que tenian un vastago de 12 mm en la estabilidad
primaria, en fallos a la carga, en la posible migracion de los componentes o en

el grosor de la capa de cemento en el hueso esponjoso.

Tampoco encontraron diferencias significativas entre las tibias del grupo
2 (vastago de 12 mm y cementacion superficial) y las tibias del grupo 4
(vastago de 12 mm y cementacién completa) en la estabilidad primaria de las
bandejas tibiales, en fallos a la carga, en la posible migracion de los

componentes o en el grosor de la capa de cemento en el hueso esponjoso.

Nos llama la atencion en este estudio, que no se especifica si la cantidad
de cemento utilizada es la misma en los diferentes grupos de estudio. Es
llamativo también, que los resultados sean iguales en la penetracion de
cemento si los vastagos utilizados son muy diferentes en longitud y por tanto

con un consumo muy distinto de cemento entre un grupo y otro.
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Galasso et al. , realizaron un estudio retrospectivo comparando dos
series de 75 pacientes cada una. En un grupo se cementé solo la superficie
inferior de la bandeja tibial y en el otro se cement6 también la quilla tibial. En el
seguimiento de 8 afos de duracién no encontraron diferencias clinicas en los

resultados de las prétesis de ambos grupos.

El seguimiento estandar en las protesis de rodilla, para que tenga una
mayor significacion clinica, debe ser de 10 a 15 afios. Es por este motivo, que
el seguimiento de ocho afios llevado a cabo en este estudio, nos parece

insuficiente.

Schlegel et al. en el afio 2015 compararon dos grupos de pacientes.
El primer grupo estaba formado por 25 protesis de rodilla en las que
implantaron la bandeja tibial con cementacién en superficie. EI segundo grupo
estaba formado por 42 prétesis de rodilla en las que implantaron las bandejas

tibiales con cementacién completa.

A los diez afilos de seguimiento de ambos grupos no encontraron
diferencias significativas en cuanto a longevidad de los implantes (aflojamiento

mecénico de los implantes).

Concluyeron que la cementacion en superficie puede ser suficiente para
conseguir una fijacién longeva de los implantes, al reducir el stress shielding
bajo la bandeja tibial. Ademas, con la cementacién en superficie se puede
disminuir la pérdida 6sea en caso de que fuera necesario sustituir las protesis

de rodilla.

Estas conclusiones extraidas en un estudio con una “n” tan reducida, en
una técnica quirdrgica que se realiza con tan alta frecuencia como es la

proétesis de rodilla, nos parecen no significativas.

En especial es llamativa la “n” tan reducida, solo 25 casos, en el grupo

de protesis con cementacion en superficie.

Peters et al. realizaron un estudio con 24 tibias criogenizadas de
cadaver y no observando diferencias en la penetracion de cemento en la

superficie 6sea tibial, medida en radiografias simple, comparando la técnica de
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cementacion en superficie doble (6sea+metalica) y la técnica de cementacion

doble (6sea+metalica) completa (superficial y metafisaria) sin tapon.

Tampoco encontraron diferencias significativas en los micromovimientos
del componente tibial entre los dos grupos de cementacion doble superficial y

doble completo sometidos a cargas ciclicas en el laboratorio.

Asi, concluyeron que la técnica de cementacion en superficie, podria ser

la técnica de eleccion para implantar una protesis total de rodilla.

No obstante, en la técnica de cementacion completa, en la que incluian
el vastago tibial en la cementacion, el polimetiimetacrilato se introdujo sin
utilizar un restrictor de cemento que evitara la sobrepenetraciéon de cemento en
la cavidad medular y ayudara a la interdigitacion de cemento en el hueso a

nivel metafisario y superficial.

Pérez R. et al. en 20011, realizaron un estudio experimental en el
qgue valoraron la penetracion de cemento en 16 tibias y 16 fémures utilizando

modelos 6seos sintéticos.

Aplicaron el cemento en el minuto 2 y el minuto 5 del tiempo de trabajo
con presurizacion digital y directamente sobre los implantes metalicos,

formando cuatros grupos de estudio con un tamafio muestral de 4 cada uno.

Concluyeron gque la técnica de presurizacion digital sobre la superficie
Osea tibial, conseguia mayor penetracion de cemento que la técnica en la que
el cemento se aplicaba directamente sobre la bandeja metélica tibial,

especialmente si el cemento se utilizaba con baja viscosidad.

Estos resultados difieren de los obtenidos en nuestro estudio, lo que
puede deberse a que nosotros siempre realizamos cementaciones completas,
mientras que en el estudio de Pérez las cementaciones siempre fueron solo en

superficie.

Ademas, como bandeja tibial utiliz6 una plancha metélica de acero de
150x50x5 mm en lugar de una bandeja tibial protésica. Esta plancha metélica

era lisa sin un reborde inferior a diferencia de la protesis Genutech de
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Medartis® utilizada en nuestro estudio, que posee un labio inferior perimetral, lo

que puede condicionar una cementacion metélica superficial distinta.

Ademas, el tamafio muestral de 4 nos parece muy pequefio para poder

sacar conclusiones validas.

Sheele el al. en el afio 2019 realizaron un estudio con 12 protesis de
rodilla unicompartimentales. Compararon el grosor medio de la capa de
cemento obtenido en estudios de TC con reduccion de los artefactos metalicos
y el grosor de la capa de cemento obtenido en cortes histolégicos a través de la

interfaz metal-cemento-hueso.

Observaron una correlacion estrecha entre los resultados, validando el
TC como una técnica adecuada para medir el grosor de la capa de cemento

tras una proétesis de rodilla.

Sin embargo, en nuestro estudio a pesar de retirar las bandejas
metalicas y por tanto eliminar la artefactacion por el metal de las protesis de
rodilla, si hemos observado un efecto amplificador del TC que creemos se debe
tener en cuenta al utilizar esta técnica como medio de estudio de la
cementacion. Quizas, se deberia previamente a su uso, ajustar los valores
medidos de la TC tras compararlos con modelos histolégicos y asi ajustar la

correlacion de las medidas obtenidas.
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l. Cementacion superficial.

En nuestro estudio, las diferencias de penetracion del cemento en
superficie son pequefias en las técnicas | (Doble + tapon), cementacion II

(metalica sin tapon) y IV (6sea superficial+quilla metélica o mixta).

La cementacion Il (metdlica) consigue una penetracibn de cemento
mayor en superficie que el resto de las técnicas. La diferencia con la técnica de
cementacion | (doble+tapdn) es tan solo de 0°14 mm Esta diferencia, aunque
de escasa entidad, es estadisticamente significativa y con una confianza del
95% podemos decir que la penetracion de cemento en la Técnica Il (metélica
superficial) es superior a la obtenida con la Técnica de cementacion | (doble

superficial).

Sin embargo, la diferencia con la técnica Il (6sea con tapon) si que es

muy marcada.

La menor penetracion de cemento en la superficie 6sea en la técnica Il
(6sea+tapdn), que es similar en la ejecucion respecto a la técnica de
cementacion IV (6sea superficial+metafisaria metalica), puede ser debida a la
introduccion de mayor cantidad de cemento en el interior del hueco éseo
labrado para la quilla metélica, quedando menor cantidad de cemento restante

para penetrar la superficie ésea tibial.

Creemos por tanto que la técnica de cementacion lll (6sea+tapon) es
una técnica valida, pero que exige utilizar mayor cantidad de cemento, 30-40

gramos Yy no solo los 20 gramos utilizados en la practica quirargica habitual.
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[l. Cementacion Metafisaria.

En las técnicas de cementacion metafisaria, las diferencias en la

penetracion de cemento, si han sido muy marcadas.

El valor promedio total de penetracion de cemento en la metéfisis dsea
ha sido, por orden de mayor a menor, en la técnica de cementacion Ill (ésea +
tapon) de 2,61 mm, en la técnica | (Doble + tapdn) de 1,62 mm de penetracion
de cemento, en la técnica IV (6sea superficial + quilla metalica sin tapon) de

0,82 mm y en ultimo lugar la técnica Il (metélica sin tapon) de 0,76 mm.

En las técnicas en las que el cemento se colocd directamente sobre la
superficie metalica de la quilla, Técnica IV (6sea superficial + quilla metélica sin
tapon) y Il (metdlica sin tapon), la penetracibn de cemento fue muy pobre,
especialmente en la técnica de cementacion Il (metalica sin tapén) donde la

penetracion de cemento solo alcanzé los 0,76 mm a nivel metafisario.

La explicacién posible para estos resultados, puede estar en que al ser
impactadas las quillas con el cemento adherido sobre ellas, por friccion contra
el hueso, el cemento es arrastrado hacia la superficie sin penetrar en la

metéfisis 6sea.

Por el contrario, en las técnicas en las que el cemento se introduce
primero en la cavidad ésea labrada para la quilla tibial, Técnica | (doble+tapdn)
y lll (6sea +tapon), el cemento atrapado entre el tapdn 6seo y la quilla metalica,
no tiene otra via de escape al coaptarse el espacio, que la de introducirse entre

las trabéculas del hueso metafisario tibial.

En la técnica | (doble cementacion) al tener mayor volumen de cemento
gue debe escapar por debajo del reborde tibial, se consigue una penetracion
mayor total de cemento en el hueso que con las demas técnicas con

penetraciones adecuadas tanto a nivel superficial como a nivel metafisario.

Es por tanto una técnica de cementacion adecuada y pone también de
manifiesto que es importante utilizar una cantidad de cemento suficiente para

conseguir una buena cementacion.
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1. En Resumen.

I-Técnica de Cementacion I (doble completa):

A partir de una determinada cantidad de cemento la penetracion de
cemento en el hueso no es mayor. Con la técnica de cementacién | (doble
cementacion) hemos conseguido el mayor grosor de la capa de cemento en el
promedio total (cementacion superficial y metafisaria). Sin embargo, no hemos
conseguido la mayor penetracion de cemento ni en superficie ni a nivel

metafisario.

La Técnica de cementacion doble puede tener inconvenientes. Es una
técnica de un coste algo méas elevado (se utilizan 40° gramos de cemento por
componente tibial en lugar de 20 gramos). También, es una técnica que podria
aumentar la fragilidad de la capa de cemento al atrapar burbujas de aire en su
interior, al unirse las dos capas de cemento, la aplicada en el hueso y la
aplicada en la bandeja tibial.

II-Técnica Il (Cementacion Metalica completa):

De las 4 técnicas de cementacion estudiadas, la Técnica Il (cementacion
metalica) es la que consigue una penetracion de cemento mayor en superficie,
pero la diferencia es tan solo de 0’14 mm con la técnica de cementacion |

(doble+tapdn) y de 0°19 mm con la técnica de cementacion IV (Mixta).

Estas diferencias tan pequefias en la penetracion de cemento en la

superficie tibial creemos que no tienen relevancia clinica.

Sin embargo, la Técnica de cementacion Il (metalica superficial)

creemos que facilita la colocacion de los componentes tibiales en la rotacion
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adecuada, al facilitar la vision y por tanto la correspondencia entre la quilla de
la bandeja tibial y los lechos 6seos labrados en la tibia proximal.

III-Técnica III (Cementacion 6sea completa):

La Técnica de cementacion Ill (6sea completa) es la que ha obtenido la

menor penetracion de cemento a nivel superficial de forma llamativa.

Por el contrario, si ha conseguido una gran penetracion de cemento a

nivel metafisario.

Posiblemente este resultado sea debido a que esta técnica de
cementacion, consume gran cantidad de cemento a nivel metafisario, o que
resulta en una cantidad de cemento restante para la cementacion en superficie

insuficiente.

Por este motivo, creemos que si se quiere realizar una cementacion
completa (superficial y metafisaria) de la bandeja tibial, el volumen de cemento
a utilizar debe ser mayor de los 20 gramos empleados habitualmente, vy

aconsejamos utilizar alrededor de 30 gramos de cemento.

IV- Técnica de Cementacién IV (Osea superficial y Metalica metafisaria

o Mixta):

Esta técnica de cementacion consigue una interdigitacion de cemento
adecuada a nivel superficial, pero la penetracion de cemento que consigue a

nivel metafisario es muy pobre.

El cemento aplicado directamente sobre la quilla metalica, es arrastrado
al introducir la bandeja tibial por friccion contra el hueso hacia la superficie, sin

penetrar en el interior del hueso metafisario.

Las diferencias de penetracion del cemento en el hueso a nivel

metafisario entre las técnicas de cementacion metalica metafisaria (Técnicas |l
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y IV) y las técnicas de cementacion 6sea metafisaria con restrictor de cemento
(Técnicas | y llI) son muy marcadas y creemos de relevancia clinica

significativa.

V-Técnica de Cementacién Metilica superficial y Osea metafisaria con

tapon dseo:

Por todo lo expuesto, podemos concluir que la mejor técnica de
cementacion completa seria la cementacion metalica superficial unida a la
cementacion metafisaria 6sea con un restrictor de cemento 0seo. De esta
forma, conseguiriamos la mayor penetracibn de cemento tanto a nivel

superficial como a nivel metafisario.

Ademas, esta técnica facilita la colocacion del componente tibial en la
rotacion adecuada, al permitir la visibn de la quilla metélica y su

correspondencia con el lecho 6seo labrado en el momento de la implantacion.

VI-Cementacion Completa vs Superficial:

La cementacion completa de la superficie y del vastago tibial creemos
gue resulta ventajosa sobre la cementacion en superficie defendida por algunos

cirujanos ortopédicos.

Dos factores fundamentales en la valoracién de los resultados de las
protesis de rodillas son la longevidad del implante y la eliminacion del dolor. La

cementacion completa creemos que consigue mejor estos dos objetivos.

Por una parte, al aumentar el area de interdigitacion del cemento con el
hueso y disminuir los micromovimientos que pueden conducir a la larga al
aflojamiento del implante, aumenta la fuerza necesaria para el desanclaje de la

proétesis.
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Por otra parte, al disminuir los micromovimientos del implante, evita la

aparicion de dolores tras la implantacion de una protesis de rodilla.

Si se desea hacer una cementacion completa (en superficie y
metafisaria) se debe utilizar la técnica de cementacion metafisaria 6sea con
tapdn 0seo que es la que consigue mayor interdigitacion de cemento
metafisario. No se debe utilizar en ningun caso la cementacién metalica de la
quilla tibial, puesto que es una técnica de cementacion que obtiene una

penetracion muy pobre de cemento a nivel metafisario.

No obstante, la cementacion completa de la superficie y del vastago de
la bandeja tibial puede tener inconvenientes. En caso de que fuera necesario
por infeccibn o aflojamiento aséptico explantar la bandeja tibial con
cementacion completa, la dificultad seria mayor que la de explantar una

bandeja tibial solo cementada en superficie.

Ademas, el defecto 6seo producido seria mayor. Sin embargo este
defecto déseo seria, en cualquier caso, un defecto cavitario contenido,

facilmente subsanable con injerto 6seo de banco troceado e impactado.

VII-Tapo6n é6seo:

La cavidad medular, en el caso de realizar una cementacion completa,
debe ser siempre ocluida con un tapdén 6seo obtenido de los recortes del
tallado del féemur o de la tibia.

Con el taponamiento de la cavidad medular evitamos la intrusion de
cemento en el interior de la cavidad medular en una profundidad excesiva y

obtenemos una presurizacion mayor del cemento en el interior del hueso.

La penetracion de cemento en la zona 6ésea metafisaria es mucho mayor
en las técnicas de cementaciébn con tapon éseo que en la técnica de

cementacion metalica metafisaria que no utiliza tapén 6seo.
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Creemos que en un futuro, se podrian desarrollar tapones para bloquear
la cavidad medular tibial, hechos de biomateriales con un tallaje adecuado, al

igual que ya se ha hecho con las proétesis de cadera.

De esta manera, se podria facilitar el sellado de la cavidad medular,
evitando fugas de cemento al interior de la cavidad medular y aumentando la

interdigitacion del cemento con el hueso.

VIII-TC vs Morfometria:

La concordancia existente entre las medidas de la capa de cemento en
las secciones éseas extraidas y en los cortes de TC realizados, demuestra que
la TC es una buena herramienta para medir el grosor de la capa de cemento

tras la insercion de una protesis total de rodilla.

Sin embargo, la TC tiene un efecto magnificador que debe ser tenido en
cuenta y que puede en parte invalidar su utilidad a la hora de estudiar la
penetracion del cemento obtenida en el hueso.

IX-Cementacion en “U”:

El mayor valor de la capa de cemento superficial en las zonas mediales
(S4, S5, S6, S7, S8 y S9) respecto a las zonas periféricas (S1, S2, S3, S10,

S11y S12) evidencia una cementacion superficial en forma de “U”.

Esta forma habitual de la capa de cemento en las protesis de rodilla es
debida al escape periférico del cemento por debajo del reborde de la bandeja
tibial.

Sus desventajas son una menor penetracion del cemento y por tanto una

menor fijacion del componente tibial al hueso en la zona periférica.
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Ademas, la zona periférica del implante tibial, es la zona por donde
pueden entrar las particulas de desgaste del polietileno responsables de
favorecer la progresion de las lineas radiollcidas, la osteolisis y en definitiva el

aflojamiento protésico.

Sin embargo, la cementacion en “U” puede ser ventajosa. Esta menor
penetracion periférica del cemento, podria facilitar la extraccion de la bandeja
tibial en caso de aflojamiento protésico.

Con la retirada de la bandeja tibial y del cemento se produciria sobre
todo un defecto cavitario y en menor medida un defecto estructural, facilmente

subsanable con injerto 6seo troceado.

El defecto estructural 6seo no es tratable con injertos 6seos troceados y
se debe reponer con suplementos metalicos. Suponen por tanto los defectos

0seos estructurales una pérdida ésea irreversible que se debe evitar.

IV. Limitaciones al estudio y consideraciones finales.

La utilizacion de hueso de donante crioconservado (40 tibias
proximales), segun la disponibilidad de donantes que tenia el departamento de
anatomia de la facultad de medicina de Valencia, puede haber supuesto una

limitacién al estudio que hemos realizado.

Si  hubiéramos intentado conseguir cuatro grupos de 10 tibias
homogéneos en tamafo, edad, sexo y densidad ésea el trabajo se hubiera
alargado indefinidamente en el tiempo. Por este motivo practico, distribuimos
las piezas 6seas obtenidas entre los cuatro grupos de estudio sin considerar

los posibles efectos de estos factores.

Este estudio intenta determinar con que técnica de cementacion se
consigue una mayor penetracion de cemento en el hueso. Sin embargo, para
poder determinar realmente que técnica de cementacion es la mejor, la que

mejor controla el dolor y la que asegura una mayor longevidad del implante,
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habria que realizar estudios randomizados prospectivos en pacientes a 10, 15y
20 afos de evolucién de la implantacion de las protesis de rodilla.

Seria ademas interesante poder realizar en un futuro estudios
biomecanicos de la resistencia obtenida por la interfaz cemento-hueso con las

distintas técnicas de cementacion estudiadas.

Existen estudios de elementos finitos para determinar como la
cementacion superficial o la cementacion completa (superficial y metafisaria)
afectan a la densidad 6sea y por tanto a la longevidad del implante. Sin
embargo, no existen estudios clinicos al respecto y creo que seria muy

interesante realizar un estudio a medio y largo plazo con este objetivo.
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CONCLUSIONES:

1 -La mejor técnica de cementacion metafisaria en los estudios de TC y
Morfométricos, con diferencias muy llamativas con respecto a la
cementacion metalica metafisaria (Técnicas Il y 1V), es la cementacién

O0sea metafisaria con tapdn éseo (Técnicas |y IlI).

2 -Latécnica que ha conseguido la mejor penetracion global de cemento a
nivel de la superficie episaria y metafisaria en los estudios de TC y
morfomeétricos ha sido la técnica | (Doble+Tapodn).

3 -La técnica que ha conseguido la mejor penetracion de cemento a nivel
de la superficie episaria tibial en los estudios de TC y morfométricos ha
sido la técnica Il (Metélica).

4 -La técnica que ha conseguido la mejor penetracion de cemento a nivel
de la metafisis tibial en los estudios de TC y morfométricos ha sido la
técnica Il (Osea+Tapon).

5 -El tapon 6seo ha resultado eficaz para evitar la sobrepenetracion de
cemento a nivel del canal medular tibial. Ademas, las técnicas de
cementacion metafisaria que han conseguido la mayor penetracién de

cemento son las que han utilizado tapon 6seo (Técnicas |y llI).
6 -La TC tiene un efecto magnificador con respecto al estudio

morfométrico al medir el grosor de la capa de cemento de las bandejas

tibiales.
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-Si se quiere realizar una cementacion completa superficial y metafisaria
de la bandeja tibial, la cantidad de cemento empleada habitualmente (20
gramos) es insuficiente, por lo que recomendamos usar una cantidad de

cemento mayor, de aproximadamente 30 gramos de cemento.

-El patrén de cementacion en superficie de las bandejas tibiales sigue un

patrén en “u” en las cuatro técnicas de cementaciéon estudiadas.
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ANEXOS:

I-INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA.

(0]

?{,GFNIRAUIAI VALENCIANA =
- DEPARTAMENT CLINIC MALVA ROSA
Hospital Clinke  Universitari

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC UNIVERSITARI DE
VALENCIA

Don Diego V. Cano Blanquer, Secretario del Comite Etico de Investigacion del Mospital Chinic Universitarl de
Valencla

CERTIFICA

Quo en este Comite, en su reunion de fecha 31 de mayo de 2014, y segun consta en @l acta de la misma, w
han analizado los aspectos éticos y clentificos relacionados al proyecto de investigacion que lleva por tituio

Estudio comparativo de diferentes técnicas de cementacion de lo bandejo tibiol en los protesis de rodilla.

Mismo que serd Hevado o cabo en el Servicko de Traumatologla ¥ Ortopedia del Hospital de la Malvarrosa y
cuyo investigador principal es ol Dr. Juan Ramadn Rodnguer Collell, acordando que reane las caracteristicas
adecuadas referentes a informaclon a los pacientes v cumplimiento de los criterios #ticos para la
Investigacion médica y blomédica establecidos en la Declaracion de Melsinki (Junio 1964, Helsinki, Finfandia)
de la Asamblea Médica Mundial, y sus revisiones {Octubre 1975, Tokio, lapon), (Octubre 1983, Ve necia,
Italia), (Septiembre 1989, Mong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Suddfrica), (Octubre 2000,
Edimburgo), (Octubre 2008 Seul, Coreal y (Octubre 2013 Fortaleza, Brasil) y en la Decloracion Universal sobre
¢l Genoma Mumano y los Derechos del Nombre de la UNESCO y los acuerdos del Protocolo Adiclonal del
Consejo de Europo poara la proteccion de los Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano frente
a la oplicaciones de Ja biologia y de la medicing (Paris 1211998, ratificado of 23.7.1999)

Lo que certifico a efectos oportunos del desarrollo de la Tesis Doctoral del investigador principal

Valencla, 11 de mayo de 2018
.. v b-_‘ -
»” -5 ‘ — o -

— c

' <

fdo, : Don Diego V. Cano Blanguer
Secretario del Comité Ftico de Investigackon Clinica
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II-INFORME DEL COMITE ETICO DE LA UNIVERSIDAD DE
MEDICINA DE VALENCIA.

VNIVERSITAT

D VALENCIA Vicerectorat

dInvestigacio

D. José Maria Montiel Company. Profesor Contratado Doctor del
departamento de Estomatologia. v Secretario del Comité Etico de
Investigacién en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA: )
Que ¢l Comité Etico de Investigacion cn Humanos. en la
reunion celcbrada el dia 4 de julio de 2019, una vez
estudiado ¢l proyecto de investigacion titulado:
“Comparacion de las diferentes técnicas de cementacion
de la bandeja tibial en las protesis de rodilla”™, mimero
de procedimiento 1089287,
cuyo responsable es D. Damién Mifsut Miedes.
ha acordado informar favorablemente ¢l mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Heisinki. en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos cn la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacién biomédica, la proteccién de
datos de caracter personal v la bioética.

Y para que conste, sc firma cl presente cenificado en Valencia, a
nueve de julio de dos mil diccinueve.
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[II-FOTOS SECCIONES OSEAS.
SECCIONES OSEAS TECNICA I. CEMENTACION DOBLE.
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SECCIONES OSEAS TECNICA Il. CEMENTACION METALICA SUPERFICIALY METAFISARIA.
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SECCIONES OSEAS TECNICA Ill. CEMENTACION OSEA (SUPERFICIAL Y METAFISARIA).
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SECCIONES OSEAS TECNICA IV. CEMENTACION MIXTA. OSEA SUPERFICIALY METALICA

METAFISARIA
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IV-MEDICIONES TC.
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TC. TECNICA Il. CEMENTACION METALICA SUPERFICIALY METAFISARIA
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TC. TECNICA IV .MIXTA. CEMENTACION OSEA SUPERFICIALY METALICA METAFISARIA
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V-MEDICIONES MORFOMETRIA.

TECNICA I (DOBLE)
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TECNICA III (OSEA)
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Derecha
652 1ZQTECIV Foaturer  Moarureme Yalue
T 118 Lenqth 2.5531754
24330872 e Length 28545448
45208264 Promedia 03862981 3HME Aug.Dirt, 03415462
§,3863 03415482
§,3639
Value
2545465
2, 4005744 0,018d028 Foaturer  Moarurome Value
(X1t} 0,0390825 in Lenqth 243837
Promedio 9,028 en Longth — 2,dR30417

3 Auq. Dirt, 00390625
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JUAN RAMON RODRIGUEZ COLLELL

Vo h e TEVUTERON
651 1ZQTECIV HominalVa Min.Tol.  Max.Tal, ParrFail Foaturer  Moarureme Value Hominal¥a Min.Tol.  Max.Tol, ParrfFail
390 2760039 -0,000 0,001 Parr 1n Longth 2099545 2094545 -0,001 0,001 Parr
en Length 3754984 375498 -0,001 0,001 Parr HAL] Length b4t 22644 -0.001 0,001 Parr
3HN Avq Dirt, 02532051 02532051 0,004 0,001 Parr 3m Auq Dire, 01485409 01485419 0,004 0,001 Parr
0,2532054
04485419
promedic  9,2009 om
£51-M1-Mé-I2QUIERDA 651-M7-M1Z-120VIERDA
Foaturer  Moarureme Value HominalV¥a Min.Tol.  Max.Tol.  ParrfFail Foaturer  Moarureme Valuo Nominal¥a MinTol.  Max.Tol.  ParrfFail
115 Length 2951461 2950461 -0,001 0,001 Parr imn Length 2502893 2502893 -0,001 0,001 Parr
LT Length 358921 3758921 -0,001 0,001 Parr L] Length 380092 330192 -0.001 0,001 Parr
3HT2 Auq Dirt,  0,2424029 02420z 0,004 0,001 Parr 3m Auq Dirt, 01279909 04279904 0,004 0,001 Parr
0,2424029
04279904
FRO 1852 cm
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TESIS DOCTORAL ANEXOS

706 IZQTEC IV
(e EEE] derecha
0,19294 016399

promedio
0,178465

0,10458

promedio
0,140905
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TESIS DOCTORAL ANEXOS

685 IZQ TEC IV ' ‘ ' ' derecha
0,16561

!IJ o Ypaudaanan
" -
|

T
promedio

020838

-

001303

I
—1H
promedio
14
+

0037425
‘ .

.. .-
- -
el ERE
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TESIS DOCTORAL

ANEXOS

562 IZQTEC IV

il

S62-M1-Mé
Foaturer  Moarureme Yalue NominalVa MinTol.  Max.Tol.  ParrfFail
118 Longth LI LT 0,001 0,001 Parr
FAL] Length ST ZS9ETH -0,000 0,001 Parr
3 Auq Dirt, 00285528 00285528 0,001 0,001 Parr

Te-a1alC
Foaturer  Mearureme Yaluo Hominal¥a Min.Tol.  MaxTol.  ParrfFail
1m Longth 2A43524 zadssed -0,001 0,001 Parr
en Length 33N e -0.000 0,001 Parr
3HI2 Aug. Dt 03645 03044954 0,001 0,004 Par
Mserbestiiiristinitle
[reeeeed
0,3644954

FROMEDID  #,3434 cm

Sh2-MT-Miz
Foaturor  Mearureme Yaluo HominalYa Min, Tol,
110 Length 2499387 299387 -0,00
FALl] Lenaqth 22N Zenined 0,001
30 Ag Dt 00343978 00343978 0,001

S ——

0,028552¢
0,034397¢
FROMEDIO  #,0315 cm

Max, Tl

ParrfFail
0,001 Parr
0,001 Parr
0,001 Parr
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