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1.- INTRODUCCION

El cemento 6seo o el polimetilmetacrilato (PMMA) se ha
usado en la fijacion protésica desde los afos cincuenta del
pasado siglo. El primer cemento 6seo usado en ortopedia
corresponde al cirujano Dr. John Charnley en 1958 en una
protesis total de cadera. A partir de entonces su uso se ha
consolidado y extendido no solo a otros implantes
articulares, sino a relleno de cavidades o incluso el
suplemento a la fijacion de fracturas patologicas y hueso
osteoporotico. La evolucion del cemento desde aquella
época a la actualidad ha sido el siguiente:

e Primera generacion: PMMA de alta viscosidad, mezcla
manual y no presurizacion.

e Segunda generacion: PMMA de baja viscosidad,
mezcla manual y presurizacion con pistola.

e Tercera generacion: PMMA de baja viscosidad, la
mezcla con centrifugacion en vacio presurizacion con
pistola.

e Cuarta generacion: igual que la tercera generacion
pero anadiendo centradores en vastago y espaciadores
de cotilo.

El avance en el estudio de la cementacion y sus mejoras, ha
ayudado a evitar errores en su uso y a aumentar el anclaje
estable y duradero de las protesis cementadas. Sin embargo
los principales problemas del cemento son su dificil
extraccion y recambio.

2.- COMPOSICION DEL CEMENTO

El  principal compuesto del cemento es el
polimetilmetacrilato (PMMA). Se compone de dos partes:
una en polvo y otra liquida en una proporcioén 2/1.

La parte en polvo esta compuesta por un 87% de PMMA, un
10% de agente radioopaco (sulfato de bario o didoxido de
zirconio) y un 2-5% de perdxido de benzoilo. El segundo
componente liquido se compone de un 97% de
metilmetacrilato, un agente oxidante (éster metilico de
hidroquinona, topanol o hidroquinina) y una amina terciaria
que actlla de catalizador acelerador de la polimerizacion
(3% de DMP-toluidina).

Antes de su uso, se mezclan los dos componentes y se baten
hasta formar una pasta. El liquido mondémero disuelve
parcialmente la superficie del polvo; al mismo tiempo,
comienza a polimerizarse y se une a los granos de polvo,
incluyéndolos en una matriz progresivamente. Al progresar
la polimerizacion del mondémero, la consistencia del
cemento se hace cada vez mas dura hasta que se solidifica
y endurece (Figura 1).
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Figura 1. Componentes para la mezcla (monomero-
liquido, polimero-polvo y pistola de cementacién con
sistema de vacio).

3.- TECNICA DE CEMENTACION Y SUS PROPIEDADES
MECANICAS

Las técnicas manuales de mezcla del cemento no son
uniformes, produciendo frecuentemente una elevada
porosidad de este material (con los efectos negativos que
ello conlleva). El grado de porosidad puede reducirse
mediante la centrifugacion y la mezcla al vacio (1). Con la
mezcla al vacio se consigue llevar las burbujas a la
superficie donde se rompen y son retiradas por el vacio
parcial. El amasado se mantiene aproximadamente 90
segundos tras la humidificacion completa del polvo de
cemento. En ese momento el cemento se encuentra
relativamente libre de poros. La centrifugacion también
disminuye la porosidad, aumentando su vida media frente a
la fatiga alin cuando su superficie presente irregularidades.

El cemento debe ser de baja viscosidad para que cuando se
aplique a baja presion rellene la cavidad medular con
mayor eficacia. Debe buscarse un lecho de cemento
homogéneo y asi conseguir la maxima resistencia. Para ello
se utilizan centralizadores para los vastagos femorales en
las protesis de cadera por ejemplo. El cemento es el
estabilizador y transportador primario de la presion; la
estabilizacion requiere un prensado optimo del cemento de
las distintas estructuras.

No deben existir fisuras entre el cemento y el hueso. La
reconstruccion de la circulacion sanguinea medular se
produce lenta y tardiamente, con formacion de una cavidad
medular secundaria. Todas las formas de perforacion del
espacio medular destinadas a hacer sitio a la protesis son
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una contraindicacion para el cementado a presion, ya que
la importante alteracion circulatoria de la cortical conduce
frecuentemente a una necrosis o6sea fatal, con hundimiento
de las estructuras protésicas e inestabilidad (2). El lecho
del implante debe mantenerse libre de sangre y la médula
Osea residual mediante irrigacion y cepillado, la cavidad
medular debe ser aspirada previamente y sellada. La
mezcla con sangre reduce la resistencia.

El grosor optimo es de unos 2-4 milimetros (mm). Con un
grosor inferior a 2 mm existe riesgo de rotura de la capa de
cemento (2) (aunque en algunas series francesas parece no
cumplirse este fendmeno (3) (paradoja francesa de los
vastagos cementados)). Por otra parte, los componentes
protésicos metalicos deben tener bordes lisos, pues los
rugosos aumentan el riesgo de rotura de la capa de PMMA.

Las asociaciones con antibidticos producen una minima
alteracion con los anadidos en fabrica pero alta con los
anadidos en quiréfano. Los mas usados son la gentamicina y
la tobramicina, existiendo también cementos
comercializados con otros antibioticos como la
clindamicina, la vancomicina y la colistina. Siendo la
gentamicina la mejor opcion en cuanto a la duracion y
concentracion (4).

Una vez iniciado el proceso no puede detenerse,
desarrollandose en tres fases: fase de mezcla, fase de
trabajo y fase de endurecimiento. La temperatura
ambiente no altera el tiempo de mezcla, pero su aumento
acorta los tiempos de trabajo y endurecimiento (cuanto
mas caliente mas rapido se endurece). Debemos hacer uso
de las instrucciones de cada cemento que se nos
proporcione pues incluso en cementos de la misma casa
comercial existen distintos tiempos de trabajo /
endurecimiento.

Interfases del cemento:

e La union se produce por interdigitacion mecanica, no
por adhesividad.

e Resistencia hueso-cemento: por area de superficie y
grado de penetracion en hueso (hasta 5 mm). Se
consigue mejorar por la introduccion de cemento de
baja viscosidad, limpieza cuidadosa y por la
presurizacion.

Tabla 1. Como mejorar las propiedades del cemento

Mejoras en las propiedades mecanicas del cemento
Batido lento y solo 90 segundos (maximiza la resistencia a la
compresion)

Mezclar en vacio (disminuye la porosidad y microrroturas)

Utilizar cemento de baja viscosidad mas dispositivo de inyeccion

Presurizar (aumenta la interdigitacion)

Limpiar el lecho 6seo de sangre y restos: anestesia hipotensora,
lavado con adrenalina, lavado a presion, succion, etc.

Utilizar protesis sin bordes ni esquinas cortantes

El cemento se encuentra en continlio estudio de cara a
mejorar sus propiedades biomecanicas, su resistencia a la
fractura y desgaste asi como su uso con el fin de evitar o
tratar procesos infecciosos, sin que disminuya su fuerza y
resistencia. Entre ellos se encuentran en estudio (5):

e Gentamicina: reduce el porcentaje de infecciones
postoperatorias.
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e Vitamina E: mejora la citocompatibilidad del cemento
y reduce el pico de temperatura, minimiza la necrosis
tisular.

e  MMA:AA:AMA  (copolimero polimetilmetacrilato-
acrilico acidoalimetacrilato): aumenta la dureza
versus control.

¢ NanoMagnesio oxido (nanoMgO) y NanoBario Sulfato
(nanoBaS04): Mejora la adhesidon osteoblastica. En
nanoMgO (12,8 nm) minimiza la necrosis tisular y el
nanoBaS04 (100nm) mejora la fuerza mecanica.

¢ Nanoparticulas Chitosan: estudios in vitro muestran
actividad bactericida significativa contra S. Aureus y
S. Epidermidis sin aumentar la citotoxicidad ni
disminuir la fuerza vs control con PMMA.

e Nanoparticulas de plata (AgNP al 1%): fuerte activad
antibacteriana continua (contra A. Baumannii, P.
Aeruginosa, P. Mirabilis y S. Aureus) pero con
reduccion de la fuerza mecanica. Nanosilver (5-50nm)
tiene actividad antibacteriana contra S. Epidermidis,
MRSE y MRSA sin efecto significativo en citotoxicidad
vs control.

3.1. Complicaciones del cemento (6)

Las caracteristicas bioldgicas y mecanicas del cemento dan
lugar a una serie de consecuencias. El producto final esta
formado por un material que se coloca en un tejido vivo
donde interaccionan (7). Las complicaciones locales y
sistémicas se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Efectos adversos de la cementacion

Aumento de la temperatura hasta 133°C sin
repercusion clinica

Citotoxicidad del liquido (sin repercusion

Locales P
clinica)

Separacion  (debonding) y fracturas del
cemento

Hipoension arterial (citotoxicidad del musculo
0 miocardio)

Sistémicos

Microembolia pulmonar multiple

Reacciones alérgicas (8)

3.2. Objetivos del cemento

La cementacion es el procedimiento mas usado para la
fijacion de las protesis totales de cadera y rodilla. Reparte
y transmite las cargas de una forma mas homogénea,
aumenta la superficie de contacto entre el hueso y el
material protésico, evita las concentraciones de tensiones,
permite rellenar los intersticios déseos y compensa los
defectos e imperfecciones en la técnica quirdrgica. Tiene
una altas tasas de supervivencia, bajas tasas de recambio,
aflojamiento aséptico, osteolisis y dolor en el muslo por lo
que constituye el “patrén oro” en las protesis totales de
cadera aunque cada vez es mas comun el uso de protesis no
cementadas. En cuanto a las protesis de rodilla también
continta siendo el “patréon oro” el cementado de ambos
componentes, pero sobre todo la cementacion horizontal
con la cementacion del componente tibial.

3.3. El cemento en las protesis total de cadera (9)

La fijacion con cemento proporciona una forma muy fiable
de fijacion tanto en artroplastias primarias de cadera como
en las revisiones. Los estudios de supervivencia a largo
plazo para las artroplastias primarias de cadera indican que
cuando una protesis femoral estd bien disefada y se
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introduce con cemento, los resultados clinicos son
excelentes. Los cirujanos deben ser conscientes de que los
vastagos lisos y pulimentados estan disefiados para unirse
con el cemento. Ambos disefos presentan buenos
resultados, pero la experiencia clinica, y ahora también el
analisis estereogramétrico radiografico (AER) , aportan
cada vez mas evidencias de que un perfil proximal que
resista las fuerzas de rotacion posteriores puede ser el
diseno optimo. En el lado acetabular, el cemento
proporciona buenos resultados clinicos a los 10 anos de la
insercion, especialmente en los ancianos; sin embargo, en
la segunda década que sigue a la cirugia, la proporcion de
aflojamientos clinicos y radiologicos aumenta (9).

En las artroplastias de revision de cadera, puede recurrirse
al cemento para fijar los componentes de polietileno en un
escudo acetabular preexistente y también en las
reconstrucciones de mallas y diseno de escudos nuevos. Los
vastagos pulimentados sin cuello conicos y cementados son
exitosos en seguimiento a largo plazo y pueden utilizarse en
la mayoria de las sustituciones de rutina. En pacientes mas
jovenes, en quienes la restauracion de la matriz 6sea sea
una prioridad, el injerto por impactacion con cemento de
fijacion brinda excelentes resultados.

A pesar de los buenos resultados de las protesis
cementadas, la fijacion biologica de los componentes
protésicos mediante implantes con cubierta porosa ha
mejorado considerablemente en las Ultimas décadas (9). Se
han podido determinar las caracteristicas de las cubiertas
porosas y de los disefios de los componentes protésicos
necesarios para conseguir una fijacion anatéomica fiable y
correcta mediante endocrecimiento 6seo a las cubiertas
porosas. Las sustituciones totales utilizando componentes
protésicos no cementados fijados biolégicamente con
endocrecimiento 6seo en cubiertas porosas se ha convertido
actualmente en una actuacion habitual, con excelentes
resultados a medio-largo plazo. Siendo el desgaste del
polietileno en la articulacion y los desechos por desgaste
asociados con la osteolisis periprotésica los principales
factores limitadores de la longevidad de estos
procedimientos (9).

3.4. El cemento en la prétesis de rodilla (10)

A pesar de que la fijacién con PMMA sigue siendo el “patron
oro” en la sustitucion total de rodilla, el desgaste del
polietileno y la osteolisis constituyen su principal problema;
por ello, parece que la adicion de una capa de cemento a
nivel del platillo tibial estableceria una barrera para evitar
el paso de particulas a través de los agujeros para los
tornillos y ofrecer una mejor transmision de las cargas.

4.- CONCLUSION

La cementacion continla siendo hoy en dia una técnica
fiable y reproducible con buenos resultados a medio y largo
plazo tanto para cirugia de sustitucion protésica como para
el uso en fracturas osteoporoticas e incluso cirugia tumoral.

La correcta forma de preparacion confiere los mejores
resultados clinicos en términos biomecanicos y clinicos que
junto con la correcta seleccion de los pacientes nos
proporciona el éxito en el proceso quirurgico.

Las nuevas formulas mediante la adicion de aditivos parece
ser el futuro, mediante la adicion de antibioticos en la
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lucha contra la infeccion, nuevos compuestos para mejorar
la resistencia a su rotura o despegamiento o bien para
hacerlo mas longevos.
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